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Экспериментально-клинические 
исследования в области биологических 





эффектов миллиметровых волн (обзор, часть 1) 


НН. Лебедева, Т.И. Котровская 


Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН, Москва; 


Первые экспериментальные исследования влияния 
миллиметровых (ММ) волн на живые объекты 
выполнены Р.Л.Виленской, А.С.Смолянской, 
Э.А. Гельвичем и др. [1—3] на микроорганизмах в 
1966 — 1978 гг. При изучении воздействия ММ-из- 
лучения на синтез колицина была обнаружена по- 
роговая зависимость коэффициента индукции син- 
теза колицина от плотности потока мощности 
(рис.1) [4] и длины волны (рис.2) [4—6]. 
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Рис.1. 


Зависимость коэффициента индукции Ки синтеза ко- 
лицина от плотности потока мощности р ЭМИ 


Одним из первых ученых, начавших изучение 
биологических эффектов низкоинтенсивных элек- 
тромагнитных излучений ММ-диапазона на кро- 
ветворную систему млекопитающих, была Л.А. Се- 
вастьянова (1969 — 1971) [7—9]. Ею были получе- 
ны первые обнадеживающие результаты по ослаб- 
лению с помощью предварительного ММ-воздейс- 
твия последствий рентгеновского облучения на кост- 
ный мозг, а также проведена оценка глубины про- 
никновения ММ-излучения в кожу животных и 
выяснен характер распределения мощности этого 
излучения для некоторых животных и человека 








Медико-техническая ассоциация “КВЧ”, Москва 


[10—12]. Данные, полученные при оценке глуби- 
ны проникновения, свидетельствовали о том, что 
протекторное действие ММ-излучения носит опос- 
редованный характер. 


К и 








| 
| 6,54 | 6,56 
| АА, “ 


Рис.2. Зависимость коэффициента индукции Ки синтеза ко- 
лицина от длины волны 7 ЭМИ 


В исследованиях, длившихся более двадцати 
лет, использовано свыше 12 000 эксперименталь- 
ных животных — мышей и крыс. Оценка реакции 
кроветворной системы проводилась по количеству 
и состоянию клеток костного мозга (кариоцитов) 
правой или левой бедренной кости (в зависимости 
от постановки эксперимента). В некоторых случа- 
ях проводился подсчет клеток в селезенке. 


Ниже рассмотрены зависимости, обнаружен- 
ные в результате исследований: 


1. Зависимость биологического эффекта от плот- 
ности потока мощности. При постановке данной 
серии экспериментов было выявлено, что одной из 
особенностей биологического эффекта ММ-волн, 
которая проявляется іп 000 и т ошто, является 
пороговый характер зависимости эффекта 
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от плотности потока мощности, 
когда после достижения порого- 
вого уровня при дальнейшем увеличение мощности 
эффект оставался неизменным. 
2. Зависимость биологического эффекта от дли- 
ны волны. При комбинированном действии “ММ- 
волны — рентгеновское облучение” на длинах волн 
7,07; 7,10; 7,12; 7,15; 7,17; 7,20; 7,22; 7,25 и 
7,27 мм количество клеток костного мозга у подо- 
пытных животных достигало 85—90 % контроль- 
ных значений (рис.3). 

Если же при таком комбинированном воздейст- 
вии использовали длины волн 7,08; 7,09; 7,11; 
7,13; 7,14; 7,16; 7,18; 7,19; 7,21; 7,23; 7,24 и 
7,26 мм, то количество клеток костного мозга ока- 
залось бы на уровне действия только одного рент- 
геновского излучения, т.е. составляло 50—60 % от 
контрольных значений. 
3. Биологические эффекты при воздействии 
ММ-излучения в режиме частотной модуляции. 
В связи с выявленной сильной зависимостью би- 
ологического эффекта от длины волны (что создает 
трудности при подборе соответствующей длины 
волны в клинических условиях) была разработана 
соответствующая аппаратура, обеспечивающая ре- 
жим частотной модуляции и проведены 
эксперименты по облучению животных не на одной 
фиксированной длине волны ММ-излучения, а в 
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режиме частотной модуляции. При использовании 
этого режима излучения биологический эффект 
оставался таким же, как если бы облучение велось 
одной длиной волны, дающей максимальный эф- 
фект. Был сделан вывод о том, что переход от 
облучения одной длиной волны ММ-излучения к 
режиму частотной модуляции позволяет применить 
этот режим в клинической практике. 

4. Зависимость биологического эффекта от ло- 
кализации воздействия ММ-волн. Работа велась 
в девяти экспериментальных группах: 1-я группа 
— облучение правого или левого бедра; 2-я группа 
— затылка; 3-я группа — облучение головы; 4-я 
группа — плеча; 5-я группа — бока животного; 6-я 
группа — живота; 7-я группа — смешанная, облу- 
чение всех вышеназванных участков тела живот- 
ных (правое и левое бедра, голова, живот, бок, 
плечо) проводилось только с помощью ММ-облу- 
чения; 8-я группа — только рентгеновское облуче- 
ние левого бедра; 9-я группа — контроль. 

При облучении затылка и бедра обнаружено 
снижение степени поражения клеток костного моз- 
га при длинах волн 7,10 и 7,12 мм, а отсутствие 
эффекта выявлено при длинах волн 7,11 и 7,13 мм. 
Аналогичная зависимость выявлена и при облуче- 
нии других участков тела животных (бок, голова, 
живот, плечо), но при других длинах волн. Так, 
снижение поражения клеток костного мозга при 
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Рис.3. 
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Изменение количества клеток костного мозга в зависимости от длины волны после комбинированного действия ММ- и 
рентгеновского излучения и только рентгеновского излучения: / — контроль; 2 — воздействие только ММ-излучения; 3 — 
воздействие только рентгеновского излучения; 4 — комбинированное действие ММ — рентгеновское излучение; Гі и Т2 — 
периоды в резонансной кривой. По оси абсцисс — длина волны (мм), по оси ординат — отношение количества клеток 
костного мозга после воздействия № к количеству клеток костного мозга в норме № (%) 
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таких локализациях ММ-облучения зарегистриро- 
вано при длинах волн 7,11 и 7,13 мм и отсутствие 
его — при 7,10 и 7,12 мм (рис.4.). 
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Рис.4. 


Изменение количества кариоцитов М/ Мо (%) при 
воздействии ММ-излучением на различные участки 
тела животного в сочетании с локальным воздействи- 
ем рентгеновского излучения на бедро. Воздействие 
ММ-излучения (в сочетании с рентгеновским): { - на 
бедро; 2 – на затылок; 3 — на голову; 4 — на плечо; 5 
— на бок; 6 — на живот; 7 – облучение этих участков 
только ММ-излучением; 8 — облучение бедра только 
рентгеновским излучением; 9 — контроль 


Эти результаты свидетельствовали о том, что 
для каждого участка тела с целью достижения 
биологического эффекта необходимо выбирать со- 
ответствующую длину волны. 


5. Зависимость биологического эффекта от пло- 
щади облучения ММ-волнами. Представляло ин- 
терес определить, существует ли зависимость би- 
`ологического эффекта от площади облучения и 
выяснить, насколько изучаемый биологический 
эффект критичен к величине облучаемой поверх- 
ности тела животного. 


Общее и локальное облучение при комбиниро- 
ванном действии ММ-волн с рентгеновским облу- 
чением давали схожий биологический эффект. 
Оказалось, что даже если площадь облучения ММ- 
волнами уменьшить до 10 мм? в условиях отсутс- 
твия частотной модуляции, то еще можно получить 
биологический эффект, но здесь необходимо пре- 


дельно аккуратно размещать рупор, поскольку не- 
значительное смещение рупора (всего на несколько 
миллиметров) требует изменения длины волны на 
0,01 мм, в то время как в режиме частотной моду- 








ляции ММ-излучения при комби- 
нированном воздействии можно \ 
получить устойчивый эффект снижения пораже- 
ния клеток костного мозга даже при такой малой 
площади облучения тела животного — 10 мм. 

Таким образом, высказанное еще в 70-е годы 
предположение [22] о существовании в электромаг- 
нитном спектре “амплитудно-частотных окон”, где 
биологические эффекты выражены значительнее, 
получило одно из первых экспериментальных под- 
тверждений. Был сделан вывод, что биологические 
эффекты ЭМП, в частности ММ-диапазона, опре- 
деляются его биотропными параметрами (интен- 
сивностью, частотой, формой сигнала, локализаци- 
ей, экспозицией и пр.). 





Изучение реакций кроветворной системы ин- 

тактных животных на сочетанное действие ММ- 
волн с традиционными в онкологии методами вы- 
явило следующее: 
1. Реакция кроветворной системы интактных жи- 
вотных на комбинированное действие ММ-излу- 
чения и рентгеновского излучения. Известно, что 
в зависимости от дозы рентгеновского излучения в 
клетках возникают различного рода нарушения, 
выражающиеся в виде хромосомных аберраций, 
снижения митотической активности и задержки 
вступления клеток в митоз, снижения репродук- 
тивной способности. Это в свою очередь ведет к 
снижению численности клеток костного мозга, 
уменьшению клеточных элементов крови. 


Большинство радиопротекторов, не обладая 
достаточной избирательностью, с увеличением 
дозы сами могут вызывать токсические эффекты. 
Полученные предварительные данные свидетель- 
ствовали о протекторных возможностях ММ-излу- 
чения и его избирательном действии на клетки 
костного мозга. В связи с этим было предпринято 
более углубленное исследование протекторного 
действия ММ-излучения. 

При комбинированном воздействии с последо- 
вательностью “ММ-излучение — рентгеновское из- 
лучение” наблюдалось меньшее поражение клеток 
костного мозга, чем при действии только рентге- 
новского излучения: к 5-м суткам дефицит клеток 
составлял всего 15 %, тогда как при последователь- 
ности “рентгеновское излучение — ММ-излучение” 
к указанному сроку дефицит клеток составил 38 %. 
2. Реакция кроветворной системы интактных жи- 
вотных на комбинированное действие ММ-волн 
с противоопухолевыми препаратами. Подобно 
действию радиации, противоопухолевые препара- 
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ты вызывают разобщение ДНК- 
мембранного комплекса, тормо- 
жение процесса синтеза ДНК, РНК белка. На 
клеточном уровне также обнаружено много общего 
в проявлении влияния рентгеновского облучения и 
химиопрепаратов — хромосомные аберрации, за- 
держка вступления в митоз и продвижения по 
фазам клеточного цикла, репродуктивная и интер- 
фазная гибель. 

Исследование действия ММ-излучения в соче- 
тании с противоопухолевыми препаратами показа- 
ло, что при определенных параметрах воздействия 
ММ-волны снимают поражающее действие выше- 
названных агентов на кроветворную систему, по- 
вышают функциональную активность стволовых 
клеток. 


Что касается реакции кроветворной системы, 
то при всех использованных в экспериментах соче- 
таниях абсолютное количество кариоцитов всегда 
оказывалось выше в группе с комбинированным 
воздействием по сравнению с действием только 
рентгеновского излучения или противоопухолево- 
го препарата. Снижение поражения клеток костно- 
го мозга наблюдалось как при использовании од- 
нократного, так и многократного ММ-облучения в 
сочетании с противоопухолевыми препаратами. 
Облучение животных только ММ-волнами не вы- 
зывало изменений в кроветворной системе. 


Управление чувствительностью опухолевых 
клеток к лучевым и химиотерапевтическим воздей- 
ствиям является большой научной проблемой. При 
использовании практически всех известных препа- 
ратов или их сочетаний возникают повреждения 
здоровых тканей. Нередко токсический эффект 
оказывается настолько значительным, что приво- 
дит к необходимости сокращать курсовые лечения. 
Проявляется он в организме прежде, чем возникает 
противоопухолевый эффект. 


Полученные нами экспериментальные резуль- 
таты показали, что ММ-волны не вызывают нару- 
шений в здоровых клетках и тканях. В то же время 
этот вид электромагнитного излучения способству- 
ет более быстрому восстановлению процессов жиз- 
недеятельности в тканях при их поражении. В 
комбинации же с рентгеновским излучением или 
противоопухолевыми препаратами ММ-волны вы- 
ступают в роли протектора. Это происходит вслед- 
ствие повышения пролиферативной активности 
стволовых клеток кроветворной системы, что в 
свою очередь приводит к повышению митотической 
активности клеток костного мозга. 





Были проведены эксперименты по исследова- 
нию влияния ММ-излучения на кроветворную сис- 
тему животных со злокачественными новообразо- 
ваниями при комбинированном действии с рентге- 
новским излучением и противоопухолевым препа- 
ратом циклофосфаном. В этих опытах было ис- 
пользовано 1500 животных. Получены следующие 
результаты: 

1. Влияние ММ-излучения на перевивные опухо- 

ли и кроветворную систему животных со злока- 

чественными новобразованиями. Было выявлено, 
что ММ-излучение не способствует торможению 
роста опухоли, но и не стимулирует ее рост. 

Интересным результатом этих экспериментов 
было то, что у облученных ММ-волнами животных 
продолжительность жизни возросла на 10—15 
дней по сравнению с контрольной группой. 

2. Комбинированное воздействие ММ-излучения 

с рентгеновским излучением на перевивную опу- 

холь и кроветворную систему животных со зло- 

качественными новообразованиями. Исследова- 

ние комбинированного воздействия ММ-волн с 

рентгеновским излучением проводилось на пере- 

вивной опухоли РШМ-5 на мышах линии СВА. 

Воздействие этих агентов осуществлялось в двух 

направлениях: 

У облучение опухоли ММ-излучением с последу- 
ющим рентгеновским облучением; 

У обратная последовательность — первоначаль- 
ное облучение опухоли рентгеновским излуче- 
нием, а затем ММ-излучением. 

Наряду с этими группами были взяты две 
контрольные группы: группа, в которой животные 
получали только ММ-излучение, и группа, в кото- 
рой животные получали только рентгеновское об- 
лучение. 

При последовательности “рентгеновское облу- 
чение — ММ-облучение” наблюдалось усиленное 
торможения роста опухоли, к 30-м суткам оно 
доходило до 80—90 %. В случае же действия 
только рентгеновского излучения или комбиниро- 
ванного воздействия с обратной последователь- 
ностью торможение роста опухоли к этому сроку 
составляло 60—65 %. 

Снижения количества клеток костного мозга 
при последовательности облучения “ММ-излуче- 
ние — рентгеновское излучение” практически не на- 
блюдалось, к 7-м суткам количество клеток костно- 
го мозга было на уровне физиологической нормы. 


При воздействии только рентгеновского излу- 
чения восстановление клеток шло медленно, даже 
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к 7-м суткам количество кариоцитов не достигало 
контрольного уровня. 

В случае воздействия “рентгеновское излуче- 
ние — ММ-излучение” количество кариоцитов к 7-м 
суткам достигало физиологической нормы. 

Исследование периферической крови в период 
облучения показало, что у животных, подвергну- 
тых комбинированному воздействию “ ММ-излуче- 
ние — рентгеновское излучение”, количество эрит- 
роцитов и лейкоцитов было больше, чем при дей- 
ствии только ионизирующего излучения или при 
последовательности “рентгеновское излучение — 
ММ-излучение”. 

3. Комбинированное действие ММ-волн с рент- 
геновским облучением на перевивную опухоль 
саркома-45 и кроветворную систему животных 
со злокачественными новообразованиями. Испы- 
тывали следующие последовательности воздействий: 


У облучение ММ-волнами опухоли с последу- 
ющим рентгеновским воздействием; 

У облучение опухоли рентгеновским излучением 
с последующим ММ-воздействием; 

У воздействие ММ-волн на бедро с последующим 
рентгеновским воздействием на опухоль, а за- 
тем опять воздействие ММ-излучением, но уже 
на опухоль, т.е. двойная комбинация “ММ-из- 
лучение — рентгеновское излучение — ММ- 
излучение”. 

Усиленное торможения роста опухолей наблю- 
далось до 23-х суток при последовательности 
“ММ-излучение — рентгеновское излучение” по 
сравнению с действием только рентгеновского об- 
лучения, а далее во всех группах рост опухоли идет 
на одном уровне. Однако последовательность 
“ММ-излучение — рентгеновское излучение” спо- 
собствовала в значительной степени снижению по- 
ражения кроветворной системы по сравнению с 
действием только рентгеновского излучения 
(рис.5). В группе с комбинированным воздействи- 
ем количество кариоцитов было снижено только на 
первые сутки, при этом дефицит составлял 20 %. 
В последующие сроки (5-е сутки) уровень клеток 
костного мозга достигал физиологической нормы. 
Восстановление количества кариоцитов после дей- 
ствия рент-геновского излучения наступало только 
к 21-м суткам. 

Воздействие “рентгеновское излучение — ММ- 
излучение” привело к значительному торможению 


роста опухоли по сравнению с рентгеновским облу- 
чением и комбинированным действием в обратной 
последовательности. После прекращения 7-днев- 











ного облучения процент тормо- 
жения опухоли достигал 90— Ў . 

95 % . Однако количество клеток костного мозга 
до 5-х суток оставалось сниженным. В первые 
сутки дефицит клеток составлял 30 %, далее насту- 
пало постепенное восстановление. 

При двойной комбинации процент торможения 
роста опухолей к 30 — 35-м суткам достигает 90 %. 

Количество клеток костного мозга после двой- 
ного комбинированного воздействия оставалось 
сниженным только на 1-3-и сутки после прекраще- 
ния облучения. Использование двойной комбина- 
ции способствовало не только снижению пораже- 
ния кроветворной системы, но и более быстрому ее 
восстановлению. 

Таким образом, использование двойной комби- 
нации позволило получить наряду со снижением 
поражения кроветворной системы усиление тормо- 
жения роста опухолей в большей степени, чем при 
действии только рентгеновского облучения. 


4. Комбинированное действие ММ-волн с проти- 
воопухолевым препаратом циклофосфаном на 
перевивную опухоль саркома-180 и кроветвор- 
ную систему животных со злокачественными но- 
вообразованиями. Через 13 суток, начиная с мо- 
мента воздействия, при комбинированном воздей- 
ствии с ММ-излучением усиливалось влияние пре- 
парата на опухоль. Оно было в 3-4 раза больше по 
сравнению с действием препарата без ММ-излуче- 
ния и особенно выражено к 25-м суткам. 


Изучение реакции кроветворной системы пока- 
зало, что в группе животных, получивших комби- 
нированное воздействие “циклофосфан — ММ-во- 
лны”, на 3-и сутки количество кариоцитов достиг- 
ло контрольного уровня и оставалось таким до 
конца срока наблюдения (14 суток). При действии 
одного препарата количество клеток костного моз- 
га к 14-м суткам не достигало контрольного уровня. 


Обнадеживающие результаты первого курса 
лечения навели на мысль о продолжении курсов 
лечения, что и было сделано. После окончания 
второго курса, начиная с 24-х суток, стал отчетливо 
проявляться противоопухолевый эффект (рис.6). 
К 30-м суткам в группе животных, получивших 
только циклофосфан, все животные погибли, а в 
группе с комбинированным воздействием все жи- 
вотные оставались живы. Процент рассасывания 
опухолей достиг 90 — 100 %. Наблюдение за этими 
животными велось в течение полутора лет, при 
этом рецидивов не наблюдалось. Такой экспери- 
мент повторялся четыре раза, на каждую экспери- 








Рис.5. 


Рис.6. 
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ментальную точку приходилось по 45 животных, 
т.е. всего в этих опытах было использовано 180 
животных. 

Исследование динамики эритроцитов у живот- 
ных, получивших два курса лечения, показало, что 
при комбинированном воздействии выявляется за- 
щита этих клеток на протяжении всего курса лече- 
ния. В группе животных с комбинированным воз- 
действием подсчет эритроцитов проводился до 51-х 
суток, причем количество эритроцитов оставалось 
в норме. 

Таким образом, комбинированное воздействие 
ММ-волн с циклофосфаном на животных с сарко- 
мой-180 способствует снижению токсичности пре- 
парата и одновременно усиливает его действие на 
опухоль. 

Влияние низкоинтенсивного ММ-излучения на 
гемопоэтические клетки костного мозга было пока- 
зано также в опытах #1 ошто. 

Л.П.Игнашевой и Е.И. Соболевой [23] выпол- 
нены исследования по изучению проблемы выжи- 
ваемости летально облученных мышей после тран- 
сплантации криоконсервированного костного моз- 
га, подвергнутого воздействию ММ-излучения по- 
сле его размораживания. 

Успех миелотрансплантации зависит от степе- 
ни сохранности функциональной полноценности 
стволовых гемопоэтических клеток. Обычно вос- 
становление костномозгового кроветворения у жи- 
вотных, получивших размороженный костный 
мозг, наступает на 7-8 дней позднее, чем при 
применении свежезаготовленного костного мозга. 
Одним из достоверных методов оценки полноцен- 
ности клеток костного мозга является выжива- 
емость облученных летальной дозой животных (60- 
лее 30 дней). 

В качестве доноров и реципиентов были ис- 
пользованы мыши-гибриды. 

Клетки криоконсервированного костного мозга 
подвергали воздействию ММ-излучения с длиной 
волны 7,1 мм по оптимальному программному ре- 
жиму облучения. 

В контрольной группе без трансплантации кост- 
ного мозга, все животные погибли от острой луче- 
вой болезни к 15-м суткам при ярких клинических 
проявлениях: потеря массы тела, адинамичность 
движения, поредение шерсти. 

При трансплантации размороженного костного 


мозга без облучения выживаемость животных к 
30-м суткам составляла 45 %, в то время как 
использование размороженного ММ-облученного 








костного мозга обеспечило более 
высокую — 53 %-ную — выживае- № 
мость реципиентов в течение срока наблюдения. 
Из клинических симптомов у животных обеих 
групп отмечали лишь незначительную потерю мас- 
сы с тенденцией к восстановлению к концу срока 
наблюдения и небольшую гиподинамию. 





Таким образом, нетепловое ММ-излучение низ- 
кой интенсивности оказывает положительное вли- 
яние на стволовые кроветворные клетки криокон- 
сервированного костного мозга, способствует по- 
вышению выживаемости летально облученных ре- 
ципиентов после миелотрансплантации, и может 
являться одним из путей повышения репопуляци- 
онной способности криоконсервированного костно- 
го мозга. 


Институтом радиотехники и электроники РАН 
совместно с Московским научно-исследователь- 
ским онкологическим институтом им. П.А. Герцена 
с 1989/90 гг. проводятся оригинальные экспери- 
ментальные исследования по воздействию низко- 
энергетического импульсного ММ- и СВЧ-излуче- 
ний наносекундной длительности с большой пико- 
вой мощностью (десятки и сотни миллионов ватт) 
на злокачественные опухолевые образования [24, 
25]. Несмотря на большую мощность излучения, 
нагрева объекта практически не происходит из-за 
малой длительности импульса (порядка 10 нс). В 
то же время такое излучение не является ионизи- 
рующим, не приводит к разрыву молекулярных 
связей, так как энергия квантов электромагнитного 
излучения в данном диапазоне длин волн весьма 
мала. Характерная особенность этого импульсного 
воздействия — высокая напряженность (10“- 
10? В/см) внешнего переменного электрического 
поля, сравнимая с естественной квазистатической 
напряженностью электрического поля в биологи- 
ческих клеточных мембранах. 


Опыты проводили на крысах линии Вистар с 
перевитой внутримышечно карциносаркомой 
Уокера. 


В результате многочисленных экспериментов с 
воздействием описанным выше импульсным ММ- 
и СВЧ-излучением установили следующие особен- 
ности у облученных животных по сравнению с 
контролем: 


У увеличение срока жизни; 

У уменьшение скорости роста и стабилизация 
перевитых опухолей (на несколько дней оста- 
навливается ее рост); 
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У при сочетании с химиопрепа- 
ратом наиболее эффективно 
тормозится рост опухоли и увеличивается про- 
должительность жизни; 

У как при воздействии только ММ-, СВЧ- излу- 
чения, так и при сочетанном воздействии на- 
блюдали значительное уменьшение степени ме- 
тастатического поражения. 

Тп ойто выявлено увеличение количества опу- 
холевых клеток, находящихся в различных стади- 
ях клеточной деструкции вплоть до гибели, по 
сравнению с необлученными суспензиями. 

При длительном наблюдении (1-1,5 года) за 
облученными здоровыми животными не выявили 
каких-либо видимых изменений ни в поведенчес- 
ких реакциях, ни в общем состоянии животных. 
На аутопсии облученных животных не было обна- 
ружено каких-либо патологоанатомических изме- 
нений в печени, почках, надпочечниках и органах 
иммунокомпетентной системы (тимус, селезенка, 
лимфатические узлы) по сравнению с соответству- 
ющим возрастным контролем. 

Таким образом, на основании проведенных ис- 
следований можно говорить как о непосредствен- 
ном воздействии импульсного излучения на опухо- 
левые клетки, так и об опосредованном — через 
активацию иммунной системы. 

Группой ученых под руководством В. И. Говал- 
ло на базе ЦНИИ травматологии и ортопедии 
(ЦИТО) совместно с НПО “Исток” были проведе- 
ны исследования по влиянию электромагнитного 
излучения ММ-диапазона на лимфоциты и фиб- 
робласты человека [26]. 


Показано, что под влиянием ММ-волн лимфо- 
циты и фибробласты человека 1 ойто продуциру- 
ют фактор-фитокин, усиливающий рост и функ- 
циональную активность аналогичных клеток. Фи- 
токин в высокой концентрации содержится в 
разрушенных облученных клетках, их лизатах, а 
также высвобождается в культуральную среду. 
Воздействие ММ-излучения само по себе не акти- 
вирует рост клеток, не изменяет экспрессию повер- 
хностных рецепторов лимфоцитов и не оказывает 
влияния на их чувствительность к митогенам или 
экзогенным иммуномодуляторам, но добавление в 
культуру фитокина резко стимулирует пролифе- 
ративный потенциал лимфоцитов и фибробластов. 


Данный фактор — фитокин, продуциру- 
ющийся в цитоплазме клеток, связан с активацией 
дегидрогеназ: в облученных клетках концентрация 
лактатдегидрогеназы повышается в 3—5 раз. Ак- 


| тивирующий фактор относится к категории клеточ- 
ных регуляторов — цитокинов. Он не принадле- 
жит к группе интерлейкинов или интерферонов, но 
| может быть лимфокином или монокином. Это ни- 
| зкомолекулярный гликозированный фактор, сек- 
| ретируемый локально или дистанционно, действу- 
ющий как паракринный или аутокринный (но не 
эндокринный). 

| По-видимому, описанный механизм может ле- 
| жать в основе иммуномодулирующего эффекта 
| ММ-излучения, наблюдаемого в клинических ус- 
| ловиях ЦИТО при лечении гнойных заболеваний 
и осложнений. Трудности при терапии таких забо- 
| леваний связаны с недостаточной иммунологичес- 
кой реактивностью организма больных, со слож- 
ными и длительными операциями, с изменениями 
свойств и характера гнойной инфекции, которые 
обнаруживают устойчивость ко многим применя- 
| емым антибактериальным средствам, возраста- 
ющую тяжесть травмы и т.д. 


При применении ММ-излучения при тяжелых 
видах боевой патологии (миновзрывные и огнест- 
рельные ранения) опорно-двигательного аппарата, 
осложненной гнойно-раневой инфекцией, было вы- 
явлено следующее [27]: 





У продолжительность отдельных фаз раневого 
процесса, включая длительно незаживающие 
инфицированные раны, сократилась в 1,5-2 
раза по сравнению с контрольной группой; 

У выраженное стимулирующее действие ММ- 

волн на регенерацию тканей в области раны — 

процент уменьшения раневой поверхности за 
сутки практически соответствовал неосложнен- 
ному заживлению раны; 

100 %-ное приживление трансплантатов; 

У купирование остеомиелического процесса: от- 

сутствие болей, воспалительных явлений в по- 

раженном сегменте конечности, полное или 
частичное закрытие свищей, эпитализация 
| раны мягких тканей; 

| У удовлетворительные исходы в ближайшем по- 

| слеоперационном периоде у 92,3 % больных; 

снижение на 20 % рецидивов после хирургичес- 
кого вмешательства; 

У уменьшение микробной обсемененности ран по- 
сле раскрытия и иссечения гнойно-некротичес- 

| ких очагов. 

Проведенные микробиологические исследова- 
ния іп ошто по изучению влияния ММ-волн на 
биохимические и культуральные свойства микро- 
| организмов, чувствительность микробов к антиби- 
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отикам установили отсутствие прямого влияния 
ММ-волн. 

Как показали исследования, значительный 
вклад в эффективность ММ-терапии вносит дейс- 
твие ММ-волн на нормализацию параметров им- 
мунной системы. Больные, перенесшие сложные 
реконструктивные операции, в послеоперационном 
периоде страдают вторичным иммунодефицитом, 
осложняющим процесс их лечения. Использование 
М М-излучения приводило к выраженным сдвигам 
иммунограммы больных: к увеличению содержа- 
ния относительных и абсолютных Т-клеток (на 
30—50 %), Т-хелперов (на 30—80 %); отмечали 
повышение содержания БГЛ или ЕК-клеток (на 
40—60 %), нормализацию ИРИ и снижение ЛТИ. 


Таким образом, антимикробное действие ММ- 
излучения реализуется не путем прямого влияния 
на патогенную микрофлору, а опосредованно — 
благодаря усилению общей реактивности организ- 
ма и улучшению жизнеспособности тканей в облас- 
ти раны. 

Одним из ярких примеров иммуностимулиру- 
ющего действия ММ-волн явилась работа группы 
авторов из Ленинграда [28] по исследованию за - 
щитного и профилактического 
действия ММ-излучения при гриппозной инфекции. 


В первой серии опытов было показано, что при 
аппликации вируса гриппа А в смертельной дозе 
можно получить защитный эффект как при облу- 
чении здоровых животных до их заражения, так и 
при облучении уже зараженных животных: 


У во всех опытных группах был зарегистрирован 
положительный лечебно-профилактический 
эффект как по выживаемости, так и по средней 
продолжительности жизни; 

У степень выраженности защитного эффекта за- 
висит от методики облучения — наилучший 
эффект защиты (смертность равны нулю) на- 
блюдается при длительном профилак- 
тическом облучении здоровых животных 
до заражения; 

У защитный эффект профилактики возрастает 
при увеличении длительности облучения от 7 
до 17 дней; 

У достаточно эффективно использование ММ- 
облучения и в качестве терапевтического сред- 
ства. 

Наряду с экспериментальным исследованием 
на животных был проведен ретроспективный ана- 
лиз эпидемиологической ситуации гриппа и ОРВИ 
у группы больных, проходящих ММ-терапию по 








поводу язвенной болезни. Курс 
ММ-терапии сов-пал с предэпи- 
демиологическим периодом эпидемии гриппа, обус- 
ловленной вирусом гриппа А (НЗ №2). Группа, 
получавшая ММ-терапию, сравнивалась с конт- 
рольной группой (сопоставимой по возрасту, со- 
стоянию здоровья, условиям труда). В результате 
обнаружили, что у лиц, прошедших ММ-терапию, 
заболеваемость гриппом и ОРВИ в период эпи - 
демии была в 1,75 раза ниже, чем в контроле. 

Поскольку большинство заболеваний вызывает 
вторичный иммунодефицит, то 
иммуномодулирующее действие ММ-волн вызыва- 
ет большой интерес. 


При лечении язвенной болезни желудка и две- 
надцатиперстной кишки, как и многих других за- 
болеваний, лежат нарушения равновесия факторов 
защиты и агрессии целостного организма. Среди 
факторов защиты на первом месте стоит иммуни- 
тет. При сравнении эффективности ММ-терапии и 
традиционного лечения язвенной болезни [29] ис- 
следовали неспецифический иммунитет (фагоци- 
тоз, лизоцим) и специфический — (Т-, В-лимфо- 
циты, иммуноглобулины А, М, С). В процессе 
традиционного медикаментозного лечения, несмот- 
ря на заживление язвенного дефекта, не наблюда- 
ли повышения факторов защиты. При применении 
ММ-терапии на фоне заживления язвенного де- 
фекта без келлоидного рубца наблюдали выражен- 
ный нормализующий эффект факторов защиты, в 
частности неспецифического и специфического им- 
мунитета. При динамическом наблюдении за боль- 
ными установлено, что через три месяца после 
окончания курса лечения факторы защиты макси- 
мально высоки. С учетом того, что ММ-волны 
оказывают нормализующий эффект на факторы 
защиты организма, была предложена профи - 
лактическая ММ-терапия. 


При лечении атопического дерматита [30, 31] 
с применением ММ-терапии, в качестве методов 
лабораторного контроля состояния иммунитета па- 
циентов использовали: 


У определение Т-лимфоцитов — “активных” и 
“общих”; 

У определение В-лимфоцитов; 

У метод радиальной иммунодиффузии в агаро- 
вом геле для определения в сыворотке крови 
иммуноглобулинов классов А, М, С; 

У определение циркулирующих иммунных комп- 
лексов в сыворотке крови; 
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У иммуноферментный анализ 

| определения общего ЈБЕ и ал- 
лергенспецифических ІЕЕ — антител к быто- 
вым, пыльцевым и пищевым аллергенам. 

В результате проведенного лечения отмечена 
положительная динамика и стойкое улучшение им- 
мунологических показателей, как со стороны кле- 
точного (Та-РОК, Е-РОК), так и гуморального 
(ЦИК, ІЕМ, 186, І8Е) иммунитета. 

У больных, получавших традиционную тера- 
пию, показатели клеточного и гуморального имму- 
нитета изменений практически не претерпевали. 

Группой авторов на базе ЦНИИ туберкулеза 
РАМН [32] изучалось влияние ММ-волн при те- 
рапии саркоидоза легких на состояние иммунного 
статуса: определялось количество Т-лимфоцитов и 
их функциональная активность с ФГА, количество 
В-лимфоцитов, уровень иммуноглобулинов и цир- 
кулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в сы- 
воротке крови до и после лечения. Под влиянием 
ММ-волн наблюдали универсальную стимуляцию 
функциональной активности иммунокомпетентных 
клеток: активацию фагоцитарной функции макро- 
фагов в зоне гранулематозного поражения, в отда- 
ленных участках легких, в крови. Благодаря акти- 
вации макрофагов происходило быстрое и эффек- 
тивное освобождение организма от ЦИК, их фаго- 
цитоз макрофагами, содержание которых снижа- 
лось у 87—91 % больных после ММ-терапии. Это 
приводило к восстановлению кровотока в легких — 
как известно, уменьшение количества ЦИК в крови 
предупреждает повреждение микрососудов многих 
органов. 

В последнее время наблюдается широкое рас- 
пространение герпетической инфекции, что обус- 
ловлено отсутствием надежной профилактики и 
недостаточностью медикаментозной терапии, а так- 
же ростом иммунодефицитных состояний, вызван- 
ных осложнившейся экологической обстановкой, 
широким применением антибактериальных и гор- 
мональных средств. При сочетании традиционного 
лечения с ММ-терапией (при проведении обследо- 


1. Виленская Р.П., Севастьянова Л.А., Фалеев А.С. 
Исследование поглощения ММ-волн в коже экспери- 
ментальных животных. — Электроника СВЧ, 1971, 
№7, с.97 —103. 
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вания иммунного статуса: Т-, В-лимфоциты, ЦИК, 
иммуноглобулины, А, М, С, толерантность к им- 
муномодуляторам) наблюдали иммуностимулиру- 
ющий эффект ММ-волн, проявляющийся в акти- 
вации фагоцитоза, Т-лимфоцитарной активности, 
что весьма немаловажно для профилактики и ле- 
чения заболеваний, протекающих на фоне вторич- 
ного иммунодефицита [33]. 

Также достаточно широко на сегодняшний день 
в структуре урогенитальной заболеваемости у жен- 
щин и мужчин распространены воспалительные 
заболевания половых органов, наиболее часто вы- 
зываемые хламидийной, микоплазменной и уреа- 
плазменной инфекцией. Особенностью микроорга- 
низмов, вызывающих вышеперечисленные инфек- 
ции, является их способность создавать стойкое 
иммунодефицитное состояние. При проведении ан- 
тибиотикотерапии на фоне иммуномодуляции про- 
цент излеченности повышается до 70 % по сравне- 
нию с 30—50 % — при традиционной схеме лече- 
ния [34]. 


Известно, что на фоне иммуносупрессии про- 
исходит обострение угревой сыпи. Проводили ис- 
следования влияния ММ-терапии на состояние 
микробиоценоза кожи у больных вульгарными уг- 
рями. Всем пациентам делали иммунограмму, оп- 
ределяя показатели клеточного и гуморального 
иммунитета до и после лечения. Больные, у кото- 
рых восстановились иммунологические показатели 
после курса ММ-терапии, не имели роста условно- 
патогенных микроорганизмов на коже. Клиничес- 
кие результаты у них оценивались как выздоров- 
ление или значительное улучшение. В целом, у 
большинства больных была положительная дина- 
мика иммунологических показателей и параллель- 
но наблюдалось улучшение состояния микробиоце- 
ноза кожи [35]. 


Таким образом, проведенные эксперименталь- 
но-клинические исследования свидетельствуют о 
выраженном иммуномодулирующем эффекте низ- 
коинтенсивного ММ-излучения. 


Литература 


2. Виленская Р.П., Гельвич Э.А., Голант М.Б., Смо- 
лянская А.3.. О характере воздействия ММ-излуче- 
ния на синтез колицина. — Науч. докл. высш. шк. 
Сер. биол. науки, 1972, № 7, с.69— 71. 





Статьи 


3. Виленская Р.П., Смолянская А.З., Адаменко В.Г. 
Индукция синтеза колицина с помощью миллиметро- 
вого излучения. — Бюлл. экспер. биологии и медици- 
ны, 1972, № 4, с. 52—54. 


4. Севастьянова Л.А., Виленская Р.Л. Исследование 
влияния радиоволн сверхвысокой частоты миллимет- 
рового диапазона на костный мозг мышей. — УФН, 
1973, т.110, вып.3, с.456— 460. 


5. Смолянская А.3., Гельвич Э.А., Голант М.Б., Ма- 
хов А.М. Резонансные явления при действии элект- 
ромагнитных волн миллиметрового диапазона на би- 
ологические объекты. — Успехи современной биоло- 
гии, 1979, т.87, №3, с.381 — 392. 


6. Севастьянова Л.А., Бородкина А.Г., Зубенкова Э.С. 
и др. Резонансный характер воздействия радиоволн 
миллиметрового диапазона на биологические систе- 
мы. — В сб.: Эффекты нетеплового воздействия 
миллиметрового излучения на биологические объекты 
/ Под ред. акад. Н.Д.Девяткова. — М.: ИРЭ АН 
СССР, 1983, с. 34—37. 


7. Севастьянова, С.Л. Потапов, В.Г. Адаменко и др. 
Комбинированное воздействие рентгеновского и свер- 
хвысокочастотного излучения на костный мозг. — 
Науч. докл. высш. шк. Сер. биофиз., биол. науки, 
1969, Моб, с.46. 


8. Севастьянова Л.А., Потапов С.Л., Адаменко В.Г. 
Изменение гемопоэза под влиянием СВЧ и рентгенов- 
ского излучения. — Вопросы радиобиологии и биоло- 
гического действия цитостатических препаратов. До- 
клады 5 конференции ЦНИЛ, Томск, т.2, 1970. 


9. Севастьянова Л.А., Потапов С.Л. Изменение гемо- 
поэза под влиянием сверхвысокочастотного и рентге- 
новского излучения. — Морфологические и гематоло- 
гические аспекты. Доклады 5 конференции ЦНИЛ, 
Томск, 1970. 


10. Севастьянова Л.А. Биологические действия радио- 
волн миллиметрового диапазона на нормальные ткани 
и злокачественные новообразования. — В сб.: Эффек- 
ты нетеплового воздействия миллиметрового излуче- 
ния на биологические объекты / Под ред. Н.Д.Де- 
вяткова. — М.: ИРЭ АН СССР, 1983, с.48 — 62. 


11. Севастьянова Л.А., Голант М.Б., Адаменко В.Г. и 
др. Влияние СВЧ излучения на изменение количества 
клеток костного мозга, вызванного действием проти- 
воопухолевых химиотерапевтических препаратов. — 
Труды 2 Всероссийского съезда онкологов. Омск, 


1980, с.136. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 





12. Севастьянова Л.А., Голант М.Б, 


Зубенкова Э.С. и др. Действие 
радиоволн миллиметрового диапа- 
зона на нормальные ткани и злокачественные новооб- 
разования. — В сб.: Применение миллиметрового 
излучения низкой интенсивности в биологии и меди- 
цине / Под ред. Н.Д.Девяткова. — М.: ИРЭ АН 
СССР, 1985, с.37 — 49. 





3. Севастьянова Л.А., Потапов С.Л., Василь-. 
ева Н.Н. и др. Изменение клеточного состава костно- 
го мозга при действии СВЧ излучения в комбинации 
с имифосом. — Науч. докл. высш. шк. Сер. биол. 
науки, 1976, №7, с.36 — 39. 


14. Севастьянова Л.А., Потапов С.Л. Изменение ха- 


рактера кроветворения под действием СВЧ ММ-ди- 
апазона в комбинации с рентгеновским излучением 
или противоопухолевыми препаратами. — Радиочув- 
ствительность и лучевая терапия опухолей. — Л., 
1976, ч.2, с.36 — 38. 


15. Севастьянова Л.А., Виленская Р.Л., Кубаткина Е.И. 


Изменение количества клеток костного мозга мышей 
при комбинированном воздействии сверхвысокочас- 
тотного излучения и противоопухолевых препаратов. 
— Науч. докл. высш. шк. Сер. биол. науки, 1974, №8, 
с.55— 57. 


16. Севастьянова Л.А., Бородкина А.Г., Зубенкова Э.С. 


Комбинированное действие ММ-волн с противоопу- 
холевыми препаратами на кроветворную систему и 
злокачественные новообразования. — Актуальные 
проблемы экспериментальной химиотерапии. — Чер- 
ноголовка: Изд-во АН СССР, МЗ СССР, АМН 
СССР, 1982, с.235— 237. 


17. Севастьянова Л.А., Потапов С.Л, Васильева Н.Н. 


и др. Особенности воздействия'радиоволн ММ-диапа- 
зона на комбинации с фторафуром на кроветворную 
систему. — Науч. докл. высш. шк. Сер. биол. науки, 
1976, №12, с.27—31. 


18. Севастьянова Л.А., Виленская Р.Л. Реакции 
клеток костного мозга мышей на изменение парамет- 
ров облучающей сверхвысокочастотной радиации 
ММ-диапазона. — Науч. докл. высш. шк. Сер. биол. 
науки, 1974, №6, с.48—51. 


19. Севастьянова Л.А., Зубенкова Э.С., Бородкина А.Г. 


и др. Реакция кроветворной системы на комбиниро- 
ванное действие ММ-волн с противоопухолевыми 
препаратами и рентгеновским излучением у экспери- 
ментальных животных. — Биологическое действие 
электромагнитных полей. — Пущино: ОНТИ НЦБИ 
АН СССР, 1982, с.131. 





Статьи 






20. Севастьянова Л.А., Зубенкова 3.С., 
Зиновьева С.В. и др. Реакция нор- 
мальных тканей и злокачественных 
новообразований на ЭМИ ММ диапазона нетепловой 
интенсивности. — Тез. докл. симп.” Механизмы би- 
ологического действия ЭМИ”. Пущино, 27 — 31 октяб- 
ря 1987, с.79— 80. 


21. Севастьянова Л.А., Бородкина А.Г., Зубенко- 
ва Э.С. и др. Резонансный характер воздействия 
радиоволн ММ-диапазона на биологические системы. 
— 0.8. ЈотЕ Ри. Еезеагсћ Зегмтсе тер. ЈРКЅ 72956, 
Маг. 9, 1979, р.9— 15. 


22. А4еу М.В. Етедиепсу апа ромег падом іп Иззие 
іпіегасќіопѕ \№МИБ меак ејесетотавпе с Не!4$. Ргос. 
ТЕЕЕ, 1980, у.68(1), р.119. 


23. Соболева Е.И., Игнашева Л.П. Выживаемость ле- 
тально облученных животных при трансплантации 
криоконсервированного костного мозга, подвергнуто- 
го КВЧ-воздействию. Сб. докладов Международного 
симпозиума “Миллиметровые волны нетепловой ин- 
тенсивности в медицине” 3— 6 октября 1991, Москва. 
Ч.2, с.452— 354. 


24. Девятков Н.Д., Плетнев С.Д., Чернов 3.С., Фай- 
кин В.В. и др. Воздействие низкоэнергетического 
импульсного КВЧ- и СВЧ-излучения наносекундной 
длительности с большой пиковой мощностью на био- 
логические структуры (злокачественные образова- 
ния). — ДАН ССР, 1994, т.336, №6. 


25. Девятков Н.Д., Бецкий О.В., Кабисов Р.К. и др. 
Воздействие низкоэнергетического импульсного КВЧ- 
и СВЧ-излучения наносекундной длительности с 
большой пиковой мощностью на биологические струк- 
туры (злокачественные образования). — Биомеди- 
цинская радиоэлектроника, 1998, №1, с.56— 62. 


26. Говалло В.И., Барер Ф.С., Волчек И.А. и др. 
Продукция ЭМИ-облученными лимфоцитами и фиб- 
робластами человека фактора, активирующего проли- 
ферацию клеток. — Сб. докладов Международного 
симпозиума “Миллиметровые волны нетепловой ин- 
тенсивности в медицине” 3— 6 октября 1991, Москва. 
Ч.2, с.340— 344. 


27. Итоговый отчет о работе временного научного кол- 
лектива “Крайне высокие частоты” за период 
05.09.88 —01.09.91 года. Москва, 1991, с.133 — 144. 











28. Рыжкова Л.В., Старик А.М., Волгарев А.П. и др. 
Защитный эффект низкоинтенсивного миллиметрово- 
то облучения при летальной гриппозной инфекции. — 
Сб. докладов Международного симпозиума “Милли- 
метровые волны нетепловой интенсивности в медици- 
не” 3—6 октября 1991, Москва. Ч.2, с.373-— 377. 


29. Пославский М.В. Физическая терапия крайне высо- 
кой частотой (КВЧ-терапия) в лечении и профилак- 
тике язвенной болезни. — Сб. докладов Международ- 
ного симпозиума “Миллиметровые волны нетепловой 
интенсивности в медицине” 3—6 октября 1991, Мос- 
ква. Ч.1, с.142—146. — 


30. Адаскевич В.Г. Эффективность применения электро- 
магнитного излучения миллиметрового диапазона в 
комплексном лечении больных атопическим дермати- 
том. — Миллиметровые волны в биологии и медици- 
не, 1994, №3, с.78— 81. 


31. Адаскевич В.Г. Клиническая эффективность, имму- 
норегулирующее и нейрогуморальное действие мил- 
лиметровой и микроволновой терапии при атопичес- 
ком дерматите. — Миллиметровые волны в биологии 
и медицине, 1995, № 6, с.30— 38. 


32. Гедымин Л.Е., Ерохин В.В., Бугрова К.М. и др. 
Электромагнитные волны миллиметрового диапазона 
в терапии саркоидоза легких и внутригрудных лим- 
фатических узлов. — Миллиметровые волны в биоло- 
гии и медицине, 1994, № 4, с.10— 16. | 


33. Пуллева Е.Л., Ветохина С.В. Применение КВЧ-те- 
рапии при лечении генитального герпеса. — Милли- 
метровые волны в биологии и медицине, 1997, №9 — 
10, с.55 — 56. 


34. Элбакидзе И.Л., Ордынский В.Ф., Судакова Е.В. 
и др. КВЧ-терапия в лечении воспалительных заболе- 
ваний, передаваемых половым путем. — Миллимет- 
ровые волны в биологии и медицине, 1998, №1 (11), 
с.39— 41. 


35. Донецкая С.В., Зайцева С.Ю., Викторов А.М. и др. 
Влияние КВЧ-терапии на состояние микробиоценоза 
кожи у больных вульгарными угрями. — Миллимет- 
ровые волны в биологии и медицине, 1996, №7, 
с.57 — 59. 








заболеваний человека 


Введение 


Очевидная эффективность миллиметровой или, 
что то же самое, КВЧ-терапии при довольно широ- 
ком круге тяжелых органических поражений, в 
частности мозга [1], сердца [2], почек [3], желудка 
и двенадцатиперстной кишки [4], породили надеж- 
ду по аналогии с рентгеновским фактором (рентге- 
нотерапия и диагностическая рентгеноскопия) и 
фотолюминесценцией (фотодинамическая терапия 
и контрастная люминесцентная диагностика с ис- 
пользованием редкоземельных комплексов порфи- 
рина) на применение крайне высокочастотных ко- 
лебаний низкой интенсивности с диагностическими 
целями. В данной работе рассмотрим физиологи- 
ческую обоснованность такого рода притязаний. За 
основу возьмем анализ диагностических возмож- 
ностей использования оптических свойств жидких 
капель, теплового радиоизлучения биологических 
тканей, транспорта кислорода и воды в коже. 


Физиологический анализ диагностических 
возможностей использования оптических 
свойств жидких капель 


Такого рода подход основан на нескольких пред- 
посылках. Во-первых, на сегодняшний день хоро- 
шо отработана технология лабораторных исследо- 
ваний крови, мочи, ликвора и других жидких сред 
организма в объемах до 100 мкл [5]. Более того, 
созданы автоматические гематологические анали- 
заторы, определяющие от 8 до 26 параметров крови 
с циклом анализа 30 с, с вычислением всех произ- 
водных показателей при необходимой пробе крови 
25 мкл (полкапли). 


Во-вторых, недавно успешно апробирован экс- 
пресс-метод контроля за изменениями в составе 


крови больных в процессе КВЧ-терапии [6]. В 
основу метода положен способ регистрации по 


Физиологические аспекты КВЧ-диагностики 
органических и функциональных 
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оптическому параметру, а именно показателю пре- 


ломления т сыворотки венозной крови. Величины 


пі жидкостей являются индивидуальными харак- 
р Ј 


теристиками чистых жидкостей и чувствительны к 
наличию в них примесей. Измерения величин 


120 образцов сыворотки венозной. крови произво- 


дились на рефрактометре ИРФ-22 (верхний ин- 
декс коэффициента преломления соответствовал 
температуре, при которой производилось измере- 


20 
ние). Обнаружено, что у доноров величины Рр 
сыворотки венозной крови примерно одинаковы и 


составляют 1,3500 + 0,001. У больных сердечно-со- 


судистыми заболеваниями первоначальный разб- 


20 


ос величин п5 в процессе КВЧ-терапии умень- 
Р р Р 


шалса, а именно показатели п20 сыворотки веноз- 


ной крови стремились к среднестатистической ве- 
личине для доноров (1,3500 + 0,001). 

В-третьих (и это нам представляется наиболее 
важным), на основе конкретных клинико-экспери- 
ментальных данных предложен объективный кри- 
терий эффективности КВЧ-терапии, который мо- 
жет быть использован с диагностическими целями 
[7]. Речь идет о феномене паракоагуляции, реали- 
зуемом в бета-нафтоловой, этаноловой и прота- 
минсульфатной пробах. Суть феномена паракоагу- 
ляции состоит в денатурации белкового субстрата 
плазмы крови при разрыве водородных связей под 
влиянием диагностического вещества. В отличие от 
феномена истинной коагуляции, который опреде- 
ляется разрывом ковалентных связей и наблюдает- 
ся в естественных условиях организма, феномен 
паракоагуляции не возникает при температуре 
тела, поскольку один из субстратов этого процесса, 
а именно комплекс фибриногена с мономерным 
фибрином, образуется при 20 °С, т.е. является #1 












отео новым эффектом и поэтому 
свободен от влияния факторов 
плацебо. Свободу от влияния факторов плацебо 
для феномена паракоагуляции при КВЧ-терапии 
обширных и трансмуральных инфарктов миокарда 
впервые показала в своей диссертации С.В.Семе- 
нова [2]. 

Феномен паракоагуляции является характер- 
ным диагностическим признаком диссеминирован- 
ного внутрисосудистого свертывания (ДВС) кро- 
ви. В свою очередь, ДВС крови, в соответствии с 
общепринятыми представлениями [8], наблюдает- 
ся в следующих случаях: при септических состо- 
яниях; при всех видах шока; травматичных хирур- 
гических вмешательствах; в случае всех терми- 
нальных состояний; несовместимых переливаниях 
крови; в случае всех тяжелых форм акушерской 
патологии; опухолях, особенно при гемобластозах; 
при деструктивных процессах в печени, почках, 
поджелудочной железе; термических и химических 
ожогах; аутоиммунных процессах; лекарственных 
аллергиях; обильных кровотечениях; затяжной ги- 
поксии и др. 


Более того, продукты деградации фибрина и 
растворимые комплексы мономеров фибрина, со- 
ставляющие субстрат паракоагуляционных процес- 
сов, присутствуют и в крови практически здоровых 
людей, соответственно в количестве 0,9 и 1,5 мг%. 
Однако у больных с диссеминированным внутри- 
сосудистым свертыванием крови уровень продук- 
тов деградации фибрина увеличивается в 1,1-1,3 
раза, а уровень растворимых комплексов мономе- 
ров фибрина в 3,5—5 раз [9]. 


Феномен паракоагуляции чутко реагирует на 
курсовое лечение ММ-волнами низкой интенсив- 
ности и по данным бета-нафтоловой и этаноловой 
проб у половины больных с инсультным ДВС-син- 
дромом происходит нормализация этого объектив- 
ного показателя [1]. Эффект нормализации пара- 
коагуляционных проб может оказаться тем опти- 
мальным по сути тестом, который в состоянии 
продемонстрировать действенность КВЧ-терапии 
при довольно широком круге тяжелых органичес- 
ких заболеваний, а в случае использования этого 
теста в режиме экспресс-диагностики, да еще в 
согласии с современной технологией, он поможет 


решить одну из ключевых задач КВЧ-диагностики. 








Весьма важно и то, что результаты ‘этого. диагнос- 
тического теста свободны от влияния факторов 
плацебо и четко дифференцируют норму от пато- 
логии. 

Традиционно бета-нафтоловая проба сводится 
к учету пробирочной реакции между так называ- 
емым фибриногеном В, содержащимся в 1 мл 
плазмы крови, и пятью каплями 2 %-ного спирто- 
вого раствора бета-нафтола, которая оценивается 
при комнатной температуре спустя 10 мин после 
смешивания субстратов реакции [10]. Слабополо- 
жительной реакция считается при наличии нитей 
или хлопьев в растворе, положительной — при 
наличии грубых нитей фибрина, а резко положи- 
тельной — при образовании сгустка. Отработана и 
методика с 0,2 мл плазмы крови и двумя каплями 
2 %-ного спиртового раствора бета-нафтола. Од- 
нако в этом случае необходимо сделать оговорку. 
Согласно [11], лабораторный фибриноген В рас- 
сматривается в качестве комплексного соединения 
мономера фибрина, фибриногена и, возможно, хо- 
лодонерастворимого глобулина. Именно зтот лабо- 
раторный фибриноген В и определяется в бета-на- 
фтоловой пробе при условии, что соотношение 
мономера фибрина к фибриногену в плазме крови 
больше 1:30; причем содержание мономера фибри- 
на в комплексе колеблется от 13 до 18 %. 

Традиционно этаноловая проба сводится к уче- 
ту пробирочной реакции между комплексом моно- 
мера фибрина с фибриногеном, содержащимся в 
0,5 мл плазмы крови, и 0,15 мл 50 %-ного раствора 
этанола, которая оценивается при комнатной тем- 
пературе спустя 1 — 10 мин после смешивания суб- 
стратов реакции [12]. Проба считается положи- 
тельной при образовании в пробирке геля и отри- 
цательной — при появлении помутнения или не- 
большой зернистости. 

Традиционно протаминсульфатная проба сво- 
дится к учету пробирочной реакции между комп- 
лексом мономера фибрина с продуктами распада 
фибриногена /фибрина, содержащимся в 0,2 мл 
плазмы крови, и 0,2 мл разведенного 0,85 %-ным 
раствором хлорида натрия 1 %-ного раствора про- 
тамина сульфата. Учитывается реакция в пяти 
вариантах разведения: в 5, 10, 20, 40 и 80 раз. 
Образование при комнатной температуре геля и 









фибриновых нитей считается положительной реак- 
цией. 

Согласно [11], фибриноген В является субстра- 
том тромбообразования (преимущественно на 
уровне венозной микроциркуляции), а комплекс- 
ные соединения мономеров фибрина отражают 
процесс вторичного фибринолиза. Поэтому поло- 
жительные результаты бета-нафтоловой и этано- 
ловой проб говорят, соответственно, о ранней фазе 
с лабораторными признаками гиперкоагуляции и о 
переходной фазе с лабораторными признаками как 
гиперкоагуляции, так и гипокоагуляции диссеми- 
нированного внутрисосудистого свертывания кро- 
ви, т.е. об относительно ранних стадиях ДВС-син- 
дрома. Положительные же результаты протамин- 
сульфатной пробы позволяют диагностировать на- 
иболее тяжелую фазу диссеминированного внутри- 
сосудистого свертывания крови, а именно фазу 
коагулопатии потребления. 


Физиологический анализ диагностических 
возможностей использования теплового 
радиоизлучения биологических тканей 


Хорошо известно, что температура тела, отлича- 
ющаяся от температуры кожи, не оказывает вли- 
яния на ее тепловой рисунок [13]. А максимум 
излучения кожи при нормальной температуре тела 
находится около 9500 нм, т.е. в ближней области 
спектра инфракрасного излучения. Дело в том, что 
температура кожных покровов в отличие от темпе- 
ратуры глубоких слоев тела зависит от условий 
теплообмена с окружающей средой, т.е. не являет- 
ся объектом регуляции, а лишь переменным пара- 
метром [14]. Данное обстоятельство ставит под 
сомнение корректность прямой диагностики по теп- 
ловому радиоизлучению кожи болезней, обуслов- 
ленных срывом регуляторных механизмов тканей 
и органов человеческого тела. А именно эти болез- 
ни определяют популяционную заболеваемость. 
При тепловизионной регистрации инфракрасного 
излучения кожи так называемые “горячие” пятна 
возникают прежде всего там, где имеется усилен- 
ное кровоснабжение, в местах расположения круп- 
ных венозных сосудов и недостаточного развития 
подкожного жирового слоя. 


Описан также кюветный эффект на месте ес- 


тественных углублений рельефа тела за счет пере- 









крестной тепловой радиации и 
сокращения теплоотдачи путем 
конвекции [15]. Аналогичную термографическую 
картину дают в результате суммации инфракрас- 
ного излучения от противолежащих поверхностей 
подмышечные впадины (при умеренно выражен- 
ном волосяном покрове), межпальцевые промежут- 
ки на кистях и стопах, субмаммарные, ягодичные, 
паховые и глубокие жировые складки. Следует все 
же отметить, что величина температурного перепа- 
да между наиболее “холодным” и “горячим” ри- 
сунками термограммы при отсутствии патологии 
обычно не превышает 1 °С, т.е. величина темпера- 
турного перепада может быть использована в сугу- 
бо предварительном диагностическом процессе. 
Определенный интерес также представляет и 
то обстоятельство, что температура барабанной 
перепонки и наружного слухового прохода в непос- 
редственной близости от барабанной перепонки 
довольно тесно коррелирует с температурой голов- 
ного мозга в области гипоталамуса, оставаясь ниже 
примерно на 0,5 °С, но четко повторяя все темпе- 
ратурные колебания мозговой ткани [16]. А реак- 
ция потоотделения начинается и резко возрастает 
при температуре в наружном слуховом проходе 
более 37,1 °С. Однако заметим, что, согласно со- 
временным представлениям, основанным на экспе- 
риментальных данных, в головном мозге сущест- 
вует радиальный температурный градиент более 
чем в 1 °С от центральной части до наружной [17]. 
Поскольку ММ-волны низкой интенсивности 
проникают в кожу на глубину до 1 мм (в среднем 
на 300 — 600 мкм), то, говоря о КВЧ-диагностике, 
приходится иметь в виду именно только тепловое 
радиоизлучение кожи. В стационарном режиме 
КВЧ-излучение низкой интенсивности (порядка 
1—10 мВт/ см?) может привести к небольшому 
нагреванию облучаемого участка кожи (на 0,1— 
1 °С). Однако имеются локальные области — го- 
рячие точки, обусловленные интерференцией ММ- 
волн. Размеры этих точек порядка 1-2 мм, а их 
расположение на коже очень сильно зависит от 
изменения частоты излучения на доли процента. 
Эти факторы в основном и определяют эффект так 
называемого теплового микромассажа, который 
был впервые описан Д.С.Чернавским [18]. Есть 
определенные основания предполагать, что тепло- 













вой КВЧ-микромассаж способс- 
твует увеличению в клетках эпи- 
дермиса белков теплового шока, которые помогают 
переводить в раствор и вновь сворачивать денату- 
рированные или неправильно свернутые белки 
[19]. Важно подчеркнуть, что белки теплового 
шока с молекулярной массой 90 кПа регулируют 
функцию белков-рецепторов стероидных гормо- 
нов, связываясь с их неактивными формами. А это 
делает гуморальный сдвиг стрессорной направлен- 
ности более мягким и пролонгированным. Данное 
обстоятельство позволяет предполагать возможное 
использование КВЧ-воздействия низкой интенсив- 
ности в целях диагностики функциональных забо- 
леваний. 

Каков все же клинико-диагностический смысл 
предлагаемых в этом и предыдущем разделах на- 
шей работы подходов? На наш взгляд, этот клини- 
ко-диагностический смысл определяется реальной 
возможностью различения с помощью КВЧ-диаг- 
ностики органических и функциональных заболе- 
ваний. Дело в том, что различение этих двух групп 
заболеваний является довольно непростой задачей, 
и все современные и высокотехнологичные методы 
диагностики направлены, прежде всего, именно на 
ее решение. Напомним, что, например, в невроло- 
гической клинике ранние стадии рассеянного скле- 
роза, лейкоэнцефалита, хореи Гентингтона, семей- 
ной атаксии приходится дифференцировать с не- 
врозами [20], а истерию, т.е. одну из форм невро- 
зов, отличать от восходящей полинейропатии Лан- 
дри, рецидивирующей арахноидэндотелиомы, ор- 
ганической периодической спячки [21] и др. Не 
менее трудна дифференциальная диагностика на- 
чальных стадий гипертонической болезни, сопро- 
вождаемых формированием невротических особен- 
ностей личности больного на фоне психогенных 
обстоятельств его жизни [22]. В такой ситуации 
повторное КВЧ-облучение низкой интенсивности с 
позитивным эмоциональным сдвигом, стабилиза- 
цией тканевого дыхания и умеренной акциденталь- 
ной инволюцией тимуса, что сопровождается акти- 
вацией гуморального и клеточного иммунитета 
[23], будет свидетельствовать о наличии у больного 
невротического заболевания. Нормализация на 
этом фоне паракоагуляционных проб с уменьшени- 
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фибрина будет говорить о наличии у больного 
сопутствующего органического заболевания. От- 
сутствие такой нормализации, скорее всего, бу- 
дет свидетельствовать о прогредиентном, т.е. на- 
растающем по интенсивности, органическом за- 
болевании. 


Физиологический анализ диагностических 
возможностей использования транспорта 
кислорода в коже 


Выше уже говорилось о диагностическом значении 
стабилизации тканевого дыхания (последнее ин- 
тимно связано с транспортом кислорода). Ткане- 
вым дыханием обычно называют обмен дыхатель- 
ных газов, происходящий в массе клеток при био- 
логическом окислении питательных веществ [24]. 
Причем недостаток Оз лимитирует окислительные 
процессы значительно сильнее, чем их лимитирует 
неадекватное удаление СО.Следует также ска- 
зать, что кислород, как и углекислота, довольно 
легко диффундирует через кожу [25]. Кислород 
всегда поглощается (со скоростью 5 мл/мин: [26] ) 
и никогда не выделяется кожей. Базальный слой 
эпидермиса интенсивно поглощает кислород и, по- 
видимому, поэтому парциальное давление кисло- 
рода в эпидермисе является чрезвычайно низким 
[27]. Толщина базального слоя на лице и шее 
колеблется от 25 до 74 мкм, а сам базальный слой 
залегает в указанных регионах кожной поверхнос- 
ти на глубине 46— 123 мкм [28]. Глубина залегания 
базального слоя у мужчин составляет на бедре 
37—91 мкм, на голени 38—80 мкм, на плече 37— 
71 мкм, на предплечье 34—65 мкм, на груди 39— 
62 мкм, на животе 34—49 мкм, на спине 49— 
92 мкм. Глубина залегания базального слоя у жен- 
щин составляет на бедре 18—63 мкм, на голени 
35— 113 мкм, на плече 34— 54 мкм, на предплечье 
39—61 мкм, на груди 25—47 мкм, на животе 
34—46 мкм, на спине 45—61 мкм. Исключение 
составляет глубина залегания базального слоя на 
пальцах, ладони и подошве; соответственно у муж- 
чин 420—673 мкм, 500—650 мкм, 940— 1377 мкм. 
Глубина залегания базального слоя у женщин со- 
ставляет на пальцах 384 — 539 мкм, а на подошве 
850— 1094 мкм, т.е., за исключением пальцев, ла- 
дони и подошвы базальный слой эпидермиса, по- 
глощающий основную часть кислорода, находится 
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в зоне досягаемости КВЧ-воздействия низкой ин- 
тенсивности. А это весьма важно, поскольку при 
профузном потоотделении, обусловленном высокой 
температурой, интенсивность тканевого дыхания 
кожи может увеличиваться в 3-4 и даже в 8 раз [27]. 

В связи с этим напомним [29], что физиологи- 
чески комфортный температурный режим ограни- 
чен для человека диапазоном в 6 °С, и при условии 
пляжного костюма он находится между 25 и 30 °С. 
В этом состоянии через кровеносные сосуды кожи 
условного человека, масса которой составляет 2 кг, 
а поверхность 2 м, за одну минуту протекает 


% крови прихо- 


400 мл крови. Поскольку около 80 
дится на воду, то за одну минуту через кровеносные 
сосуды кожи условного человека протекает по су- 
ществу 320 мл воды, которая и поглощает в основ- 
ном ММ-волны низкой интенсивности. В случае 
повышения температуры окружающей среды, при- 
водящего к перегреванию, либо другими словами 
к температурному стрессу, через кровеносные со- 
суды кожи условного человека за одну минуту 
может протекать уже до 3000 мл крови, что в 7,5 
раз больше комфортного объема крови. В перерас- 
чете на воду это составит 2400 мл воды за одну 
минуту. Как видно, имеется неплохая корреляция 
между интенсивностью кровотока в коже и напря- 
женностью тканевого дыхания в ней при тепловом 
стрессе. А именно увеличение кровотока в 7,5 раз 
может сопровождаться интенсификацией тканево- 
го дыхания в 8 раз. Однако такого рода ситуация 
чревата увеличением минутного объема крови за 
счет частоты сердечных сокращений (на 30—75 % 
при увеличении температуры тела на 0,5 °С) и 
снижением почечного кровотока до 50 %, а также 
возникновением дыхательного алкалоза. Напом- 
ним, что отчасти сходный эффект с резким увели- 
чением потоотделения наблюдается при повыше- 
нии температуры в наружном слуховом проходе 
более 37,1 °С. А температура в наружном слуховом 
проходе тесно коррелирует с температурой голов- 
ного мозга в области гипоталамуса, оставаясь ниже 
примерно на 0,5 °С, но четко повторяя все темпе- 
ратурные колебания мозговой ткани [16]. Таким 
образом можно предполагать наличие определен- 


ной корреляции между температурой мозговой тка- 


ни в области гипоталамуса и напряженностью тка- 





невого дыхания в коже (соответ- 
ственно транспорта кислорода в 
ней). 

Традиционно измерение парциального давле- 
ния кислорода производится с помощью электрода 
Кларка [30], который, в частности, используется 
для определения абсолютных значений рО, в тка- 
нях человеческого тела, в крови, в цереброспиналь- 
ной жидкости [31]. С учетом приведенных выше 
соображений о наличии определенной корреляции 
между температурой мозговой ткани в области 
гипоталамуса и напряженностью тканевого дыха- 
ния и, транспорта кислорода в 
коже напомним, что рО) в базальных отделах 
Д. 


соответственно, 


головного 
36 мм рт.ст. 


мозга находится в пределах 


Физиологический анализ диагностических 
возможностей использования транспорта 
воды в коже 


На всем протяжении кожи человека от ее поверх- 
ностных слоев до глубоких имеется шесть зон 
ткани с существенно разным содержанием воды (в 
весовых процентах) [32]. Причем особенно значи- 
тельные колебания процентного содержания воды 
наблюдаются в самых верхних и наиболее тонких 
слоях кожи. Следует отметить, что привычная 
морфологическая дифференцировка кожи на слои 
целиком не совпадает с зонами распределения 
воды. Меньше всего воды определяется в роговом 
слое эпидермиса (2 %). В зернистом и непостоян- 
ном блестящем слоях эпидермиса наиболее значи- 
телен диапазон измеряемых значений (10—47 %). 
Следующие от поверхности в глубину два слоя 
эпидермиса (шиповидный и базальный), нередко 
объединяемые в так называемый слизистый или 
мальпигиев слой, содержат максимально возмож- 
ный процент воды (72%). Верхний слой собственно 
кожи, так называемый сосочковый — по процент- 
ному содержанию воды весьма незначительно от- 
личается от предыдущих двух (71 %). Следующий 
перепад в процентном содержании воды происхо- 
дит на границе с ретикулярным слоем собственно 
кожи, последний имеет приблизительно 61 % воды. 
Указанные слои ткани и зоны распределения воды 
находятся в пределах досягаемости ММ-волн ни- 
зкой интенсивности при воздействии их на кожу 









человека. Вне этой досягаемости 
расположен слой подкожной жи- 
ровой клетчатки с содержанием воды примерно 
30 %. В литературе известно и усредненное содер- 
жание воды (61 %), рассчитанное на основании 
измерения ее в 19 регионах кожи. Приводится 
также диапазон колебаний от 53,5 до 72,5 %. 

В состоянии покоя при комнатной температуре 
стандартная величина кожной неощутимой перспи- 
рации (от латинского слова реғѕріғаѓіо, что озна- 
чает испарение) составляет у человека примерно 
16 г/ч на 1 м? поверхности [27]. Причем в зону 
максимально интенсивной перспирации относят ла- 
дони и подошвы, в зону умеренной перспирации 
— лоб, шею, щеки и тыльную сторону кистей. 
По-видимому, в зону умеренной перспирации сле- 
дует относить все открытые участки кожных по- 
кровов. При повышении температуры кожи на 
10 °С интенсивность неощутимой перспирации воз- 
растает примерно в два раза. 

Интенсивность неощутимой перспирации ока- 
залась весьма чувствительным параметром к КВЧ- 
воздействию низкой интенсивности на кожу прак- 
тически здоровых людей [33]. Так, при контроле 
эффекта с помощью поперечной электрической 
проводимости рогового слоя эпидермиса пороговая 
мощность оказалась порядка 100 мкВт / см? при 
времени наблюдения 100 с, т.е., диагностическая 
значимость физиологических сдвигов в ответ на 
КВЧ-воздействие низкой интенсивности пред- 

















положительно может определяться с уровня 
2 
100 мкВт/ см”. 


Выводы 


Таким образом, наш многолетний опыт в согласии 
с опытом многих других исследователей, профес- 
сионально занимающихся КВЧ-терапией, позволя- 
ет предположить реальную возможность использо- 
вания ММ-волн низкой интенсивности для целей 
КВЧ-диагностики, а именно дифференциальной 
диагностики функциональных и органических за- 
болеваний. По-видимому, наиболее адекватными 
подходами для этого являются технологии исполь- 
зования оптических свойств жидких капель и тран- 
спорта кислорода в коже, а дополняющими — 
технологии использования теплового радиоизлуче- 
ния биологических тканей и транспорта воды в 
коже. Если первые две из перечисленных техноло- 
гий могут дать прямой ответ на наличие или отсут- 
ствие функционального либо органического забо- 
левания, то две другие — пока только косвенный 
ответ. А именно капельная технология паракоагу- 
ляционных проб позволяет диагностировать диссе- 
минированное внутрисосудистое свертывание кро- 
ви и, следовательно, практически любое поврежде- 
ние органов и тканей. Технология же использова- 
ния транспорта кислорода в коже позволяет вы- 
явить стабилизацию тканевого дыхания и, с боль- 
шой вероятностью при наличии активации гумо- 
рального и клеточного иммунитета, подтвердить 
наличие функционального заболевания. 
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КВЧ-терапия — метод использования 
физических факторов для восстановления 





причинно-следственных связей 


И.Л.Элбакидзе*, П.В.Поручиков*, М.Б. Голант**. 
В.Ф.Ордынский*, Е В.Судакова* 


Около 40 лет назад выдающийся отечественный 
патолог — философ И.В.Давыдовский — опреде- 
“Бо- 
лезнь — это жизнь, форма приспособления орга- 


лил понятие болезни следующим образом 


низма к условиям существования”. А во второй 
половине ХІХ в. французский физиолог К. Бернар 
впервые указал, что основным условием существо- 
вания живого является сохранение постоянства его 
внутренней среды при любых колебаниях внешней. 
Спустя 50 лет американский физиолог Уолтер 
Б.Кеннон предложил название для “координиро- 
ванных физиологических процессов, которые под- 
держивают большинство устойчивых состояний ор- 
ганизма”, он ввел термин “гомеостазис”, обознача- 
ющий способность сохранять постоянство. Данная 
реакция организма позволяет ему “сохранить свою 
жизнь при изменившихся условиях, приобрести 
новые свойства, являющиеся, смотря по обсто- 
ятельствам, то стационарными, то преходящими” 
(В.К. Линдеман, 1910). 


Современный взгляд общей патологии на воз- 
никновение болезней в последнее десятилетие ба- 
зируется на достижениях молекулярной биологии, 
раскрывающих значение межклеточных взаимо- 
действий в функционировании органов и систем 
здорового и больного организма, осуществляемых 
на основе причинно-следственных связей. Приме- 
ром наличия этих связей и роли нарушения меж- 
клеточных взаимодействий в возникновении болез- 
ни может служить воспаление [1]. 


С позиций общей патологии воспаление — 
один из самых распространенных общепатологи- 





в живом организме 


ческих процессов и лежит в основе многих заболе- 
ваний воспалительного характера. Сущность обще- 
патологических процессов в том, что они, являясь 
“материальным субстратом”, лежат в основе любо- 
го синдрома и любой болезни, независимо от вы- 
зывающей их причины, индивидуальных осо- 
бенностей организма, условий окружающей 
среды и т.д. 

На примере воспаления можно проследить на- 
личие причинно-следственных связей во времени 
между альтерацией (повреждением), реакцией сис- 
тем защиты и регенерацией (восстановлением) [1]. 
В ответ на повреждение в организме развивается 
целостная тканевая реакция в виде последователь- 
но и неразрывно сменяющихся фаз воспаления и 
регенерации, осуществляющихся стереотипно с по- 
мощью динамической саморегулирующейся систе- 
мы. Причем эта реакция принципиально не зависит 
от типа повреждающего фактора, хотя он и опре- 
деляет некоторое ее своеобразие [1]. Каждая из 
фаз причинно-следственной цепи подготавливает и 
“запускает” следующую, определяя интенсивность 
и распространенность ее реализации. Непрерывно 
осуществляемая на каждом этапе саморегуляция с 
помощью межклеточных взаимодействий обеспечи- 
вает в целом адекватность протекания всех этапов 
воспаления. Конечной целью этой реакции являет- 
ся ликвидация повреждения, т.е. максимальное 
анатомическое восстановление ткани с минималь- 
ными в данных физиологических условиях функ- 
циональными потерями. В неосложненных случаях 
она является стереотипным, адекватным процессом 


* Медицинская фирма “Перинатальный центр”, г.Фрязино Московской области. 
** НПО “Исток”, г.Фрязино Московской области. 
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защитно-приспособительного характера [2]. При- 
чем, по мнению одного из ведущих современных 
патологов В.В.Серова (1998), восстановительная 
реакция развивается адекватно воспалению, сохра- 
няя при этом свою стереотипную динамику, не- 
смотря на специфику повреждающих факторов. А 
“разные этиологические и патогенетические меха- 
низмы нарушения этой реакции ведут к принципи- 
ально близким морфогенетическим последствиям 


этого нарушения. Полом одного из звеньев после- 
довательно ведет к изменениям всей цепи.” 
Очевидно, проблема устранения повреждения 
требует воздействия на всю цепочку причинно- 
следственных взаимодействий в сложной системе 
живого организма. Для оптимизации результатов 
лечения заболеваний необходимо воздействовать 
на все звенья общепатологического процесса, сте- 
реотипно нормализуя патологические отклонения. 


Современный подход к лечению болезней стро- 
ится на диагностике, т.е. на создании модели про- 
изошедших в организме пациента нарушений. В 
силу сложности исследуемого объекта (организма) 
и ограниченности возможностей его изучения с 
помощью технических средств модель эта может 
быть в большей или меньшей степени приблизи- 
тельной [2]. 


Медицина, проникая все глубже в природу 
развития патологических процессов, расширяет 
возможности фармакотерапии. Однако создание 
новых лекарств, исследование их действия на ор- 
ганизм и отдаленных последствий этого действия 
требует большого времени. Бесконечная сложность 
организма не позволяет изучить результаты воз- 
действия на него лекарственных средств в той мере, 
которая гарантировала бы отсутствие нежелатель- 
ных побочных действий. К тому же, никакие ис- 
кусственно создаваемые средства не могут быть 
продуманы с такой полнотой, которая позволила 
бы обеспечить одновременное приближение к нор- 
ме не только характеристик, являющихся прямой 
целью терапевтического вмешательства, но и дру- 
гих отклонений — тех, которые сопутствуют забо- 
леванию и его лечению. Нередко устранение одно- 
го нарушения сопровождается усилением дру- 


гих [3]. 


Как же в условиях живого организма, пред- 


ставляющего собой сложную взаимосвязную систе- 





му, добиться полного излечения 
от того или иного заболевания? 

Единственным, как показывает наш опыт, на- 
иболее оптимальным и эффективным методом ле- 
чения является КВЧ-терапия — воздействие, на 
больной организм с целью восстановления наруше- 
ных межклеточных взаимодействий причинно- 
следственного характера электромагнитным излу- 
чением крайне высокой частоты низкой интенсив- 


ности (30 — 300 ГГц). 


Проведенные в 60-х годах нашего столетия 
группой отечественных ученых теоретические и 
экспериментальные исследования позволили вы- 
явить роль КВЧ-волн в гармоничном восстановле- 
нии организма, т.е. в таком восстановлении, при 
котором единовременно устраняются все или, по 
крайней мере, значительная часть нарушений, ме- 
шающих взаимосогласованному функционирова- 
нию различных систем организма в сфере его 
активной деятельности. Было установлено, что 
результаты КВЧ-воздействия на живые организ- 


мы строго закономерны и воспроизводимы [2]. 


В теоретических работах советских радиофи- 
зиков, и прежде всего в работах академика Н.Д.Де- 
вяткова и доктора технических наук М.Б. Голан- 
та, сделано предположение о том, что собственно 
клетки живого организма способны генерировать 
КВЧ-волны за счет энергии внутриклеточного ме- 
таболизма для обеспечения межклеточной связи и 
управления физиологическими процессами в орга- 
низме в целях поддержания постоянства внутрен- 
ней среды. Из этих же работ следует, что внешние 
источники КВЧ-излучения способствуют образова- 
нию на клеточных мембранах живых организмов 
акустоэлектрических колебаний и волн, по-види- 
мому, играющих исключительно важную роль в 
функционировании живых организмов, осущест- 
вляя связь между клетками и определяя, в первую 
очередь, характер управления процессами поддер- 
жания и восстановления гомеостаза [2, 3]. 


Подтверждением выше сказанному могут слу- 
жить результаты многочисленных эксперименталь- 
ных работ, а также успехи применения внешних 
источников КВЧ-излучения при лечении целого 
ряда самых разнообразных заболеваний. Установ- 
лено, что данный вид электромагнитного излуче- 
ния оказывает нормализующее (восстанавлива- 












ющее) действие на основные ме- 





ханизмы развития общепатологи- 
ческих процессов, лежащих, как было отмечено 


выше, в основе любых заболеваний. 
Получены данные о нормализации показателей 


системы микроциркуляции крови, антиоксидант- 
ного статуса организма [4, 5], о восстановлении 
координационных связей между отдельными 
звеньями клеточного, гуморального иммунитета и 
фагоцитоза [4, 6, 7] и т.д. при различных острых 
и хронических заболеваниях (желудочно-кишеч- 
ного тракта, сердечно-сосудистой системы, опорно- 
двигательного аппарата, дыхательной системы, 


урогенитального тракта и др.). 
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Эффективность применения КВЧ-терапии 
перечисленных заболеваний при грамотном ис- 
пользовании метода составляет 94 —' 100 % [6]. 
Такая эффективность метода говорит о восстанав- 
ливающем действии КВЧ-волн на процессы при- 
чинно-следственного характера. 


Наш опыт применения КВЧ-терапии связан с 
хроническими воспалительными заболеваниями 
урогенитального тракта и также подтверждает ее 
высокую эффективность. Индивидуализация 
КВЧ -терапии для наиболее оптимального управле- 
ния процессами восстановления нарушенных меж- 
клеточных взаимодействий при данном виде обще- 
патологических процессов позволяет добиваться 


значительных успехов [7, 8]. 
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Миома матки остается наиболее распространенным 
заболеванием женской половой сферы и встречает- 
ся у 20 % женщин старше 30 лет [1]. Дистрофичес- 
кие изменения в сердечной мышце и нарушения 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы, получившие название “миомного серд- 
ца”, 
матки [2]. Оперативное лечение, которому подвер- 


о/ 


встречаются у 22—34 % больных миомой 
гаются женщины, страдающие этой патологией (до 
78 %), приводит к новым качественным сдвигам в 
организме, связанными как непосредственно с фак- 
торами хирургической агрессии, так и с отдален- 
ными изменениями со стороны нервной и эндо- 
кринной систем, также оказывающими влияние на 
состояние сердца и сосудов [3]. В частности, сни- 
жение функциональной активности яичников и 
развитие гипоэстрогении у женщин, перенесших 
ампутацию матки, может явиться причиной дисгор- 
мональной миокардиодистрофии и гипертензии, 
как и у женщин с интактной маткой, достигших 
возраста менопаузы. Однако, если состоянию сер- 
дечно-сосудистой системы у постменопаузальных 
женщин посвящено уже значительное количество 
исследований, то влияние “хирургической менопа- 
узы” вследствие удаления матки при сохраненных 
яичниках у женщин репродуктивного возраста в 
литературе практически не освещалось. 


Целью нашего исследования явилось изучение 
состояния сердечно-сосудистой системы у женщин 
репродуктивного возраста после операции надвла- 
галищной ампутации матки (НАМ) при сохранен- 
ных яичниках и влияние на нее комплексной ре- 


абилитации, включающей воздействие электро- 





магнитных волн миллиметрового диапазона (ЭМИ 
ММ) и хвойных ванн. 


Материал и методы исследования 


Под наблюдением находилось 90 женщин в возрас- 
те 28—43 лет. Первую группу составили 50 жен- 
щин, которые перенесли операцию НАМ по поводу 
миомы матки с сохраненим одного или обоих яич- 
ников и получали лечение по разработанной нами 
методике, включающей воздействие ЭМИ ММ от 
аппарата “Явь-1” (длинной волны 7,1 мм, мощ- 
ностью 10 мВт/м?) на биологически активные 
точки (БАТ) ВР-6 и УС-18 по 20 мин на каждую 
точку последовательно, на курс 10 ежедневных 
процедур в комплексе с хвойными ванными темпе- 
ратурой 36 °С по обычной методике. 

Вторую группу составили 20 женщин, которые 
перенесли ту же операцию и получали симптома- 
тическое медикаментозное лечение в амбулаторных 
условиях, третью — 20 человек (контроль) с ин- 
тактной маткой (без миомы). Средний возраст 
обследованных женщин составил 39,6 + 0,39 лет. 
Срок наблюдения — от 2 до 18 месяцев после 
операции. Всем пациенткам была проведена оценка 
степени тяжести вегетативно-невротических нару- 
шений (ВНН) по шкале Хейфеца и Уваровой [4], 
гинекологическое обследование, ультразвуковое 
сканирование и реография органов малого таза, 
определение функционального состояния вегета- 
тивной нервной системы (ВНС) с помощью орто- 
клиностатической (ОКСП) и холодовой (ХП) 
проб, ЭКГ, велоэргометрия, определение содержа- 









ФСГ) в сыворотке крови, оцен- 
ка графиков базальной температуры и кольпоци- 
тологиа. 


Результаты исследования 
и их обсуждение 


У МА % обследованных женщин, перенесших 
операцию НАМ, выявлены ВНН легкой и средней 
степени тяжести. В клинической картине преобла- 
дали: головные боли (74,2 %), повышенная разд- 
ражительность (77,1 %), снижение памяти (60 %), 
нарушение сна (54,2 %), быстрая утомляемость 
(50 %), снижение работоспособности (34,3 %). 

Жалобы на сердечно-сосудистые расстройства 
предъявляли 44 (62,9 %) женщины, перенесшие 
операцию НАМ: боли в области сердца (47,1 %), 
сердцебиения (38,6 %), повышение артериального 
давления — АД (11,4 %), головокружения 
(41,4 %). Кардиалгии у большинства женщин 
были 1 степени интенсивности [5]. Наряду с боля- 
ми в области сердца 21 (30 %) женщина отмечала 
наличие сердцебиений, у 6 (8,6 %) — сердцебиения 
были без кардиалгий, у этих больных отмечена 
непостоянная тахикардия (20 %) или брадикардия 
(18,6 %). 

При анализе данных ЭКГ изменения выявлены 
у 27 (38,6 %) женщин: нарушения автоматизма 
(синусовая тахи- или брадикардия) (8,6 %), про- 
водимости (неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса) (5,7 %), желудочковые экстрасистолы 


ния гормонов (прогестерон, ЛГ, | 


| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 











(2,9 %), синдром ранней реполяризации желудоч- 
ков (1,4 %), ЭКГ-признаки повышенной нагрузки 
на левый желудочек (4,3 %), умеренные диффуз- 
ные изменения миокарда желудочков (11,4 %). 
При этом изменения на ЭКГ выявлены у 11 
(15,7 %) женщин, не предъявлявших жалобы на 
боли в сердце, не выявлено изменений ЭКГу 20 
(28,6%) женщин с жалобами на кардиалгию, т.е. 
при сопоставлении клинических проявлений (на- 
личие кардиалгии) с изменениями на ЭКГ зависи- 
мости выявлено не было. 

У 40 (57,1 %) женщин отмечена лабильность 
АД: у 21 (30 %) из них АД превышало “должное 
по возрасту” на 10—20 мм рт. ст, у 5 (7,1 %) — 
было снижено. Наблюдался значительный диапа- 
зон колебаний АД в разные дни, что в среднем 
составило от 94,14 + 0,9 до 154,1 + 1,85 мм рт. ст. 
У 5 (7,8 %) пациенток выявлена стойкая гипертен- 
зия более 145 / 100 мм рт. ст. 

С помощью велоэргометрической пробы уста- 
новлено, что уровень и степень повышения (^%) 
систолического артериального давления (АД,) и 
диастолического артериального давления (АД, ) 
были достоверно выше, чем в группе здоровых 
женщин (табл.1). 

У 11 (15,7 %) пациенток после НАМ во время 
пробы было чрезмерное АД 
(210/100 — 240 /110 мм рт. ст.), что намного пре- 


повышение 


вышало показатели у здоровых женщин того же 
возраста при той же мощности. Гипертензивная 
реакция на нагрузку может свидетельствовать о 
том, что у этих женщин имеет место скрыто проте- 





















































Табл.1. Динамика АДе, АДа и частоты сердечных сокращений (ЧСС) при дозированной физической 
нагрузке у здоровых и перенесших операцию НАМ женщин 
Показа- | Группа Покой | Физическая нагрузка, Вт 
Бой | | 50 | алх | 75 [Ах | 100 | ах | 
| АДс | После операции | 126,9 + 4,3 150,3 + 6,9 2167 169,3 + 6,1 33,6 179,4 + 4,9 41,5 | 
| | (п = 70) 
| Здоровые 115,5 + 1,9 129,7 + 2,3 12,1 148,2 + 3,3 28,7 144,2 +7,3 24,1 
| (п = 20) | 
| 7 | т = 
| АДд | После операции | 89,1 + 3,3 99,2 2,7 11,2 101,5 + 3,6 14,0 98,8 + 2,8 11,3 
| Здоровые | 86,0 + 1,5 86,0 + 1,5 0,0 87,9 =2,1 2:3 82,5 + 3,9 -3,5 
| ЧСС | После операции | 72,2 + 2,9 118,8 + 3,6 63,4 135,5 + 3,9 86,2 148,6 + 4,4 105,5 | 
| | Здоровые |  768+2,3 118,2 +4,6 53,3 141,6 + 3,3 84,4 153,3 + 4,2 100,0 
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кающая гипертензия, и велоэргометрическая проба. 
может способствовать ее раннему выявлению. По 
нашим данным, гипертензивная реакция на нагруз- 
ку встречается одинаково часто у женщин с нали- 
чием кардиалгий и без них. 

Можно полагать, что в ряде случаев чрезмер- 
ному повышению АД при нагрузке способствует 
повышение активности симпатоадреналовой систе- 
мы. Частота сердечных сокращений при физичес- 
кой нагрузке у женщин после операции в абсолют- 
ных цифрах была ниже, а по степени прироста (^%) 
— выше, чем у здоровых женщин, причем разли- 
чия эти выявлялись уже на первой ступени нагруз- 
ки (см. табл.1) и сохранялись до того момента, 
когда ЧСС достигала субмаксимальной величины, 
что также косвенно указывает на симпатикотонию 
у обследованных женщин. 


На основании вышеизложенного можно сде- 
лать вывод: у женщин, перенесших операцию 
НАМ, нарушается принцип экономичности функ- 
ционирования системы кровообращения, что про- 
является в достоверно большем, чем у здоровых, 
повышении систолического и диастолического АД 
и ЧСС при физической нагрузке; при этом у 
некоторых больных проба позволяет выявить ла- 
тентно протекающую гипертензию. 


Анализ критериев, на основании которых пре- 
кращали проведение пробы с нагрузкой у женщин, 
перенесших операцию НАМ, показал, что у 59,5 % 
из них причиной прекращения пробы было увели- 
чение ЧСС до субмаксимальной величины. Лишь 
у незначительного числа больных мы наблюдали 
появление нарушений ритма сердца (частая желу- 
дочковая экстрасистолия, снижение АД или отсут- 
ствие адекватного подъема АД на последней ступе- 
ни нагрузки (8,1 %). В 7 (18,9 %) случаях прове- 
дение пробы прекращали в связи с появлением 
косовосходящего снижения интервала 5-Т на 
1-2 мм, отрицательного зубца Т или ишемической 
горизонтальной депрессии сегмента ЭТ. При этом 
ни у одной из обследованных нами женщин не 
отмечено появления загрудинных болей при про- 
ведении нагрузочной пробы. Интерпретация этих 
изменений представляет определенную трудность. 
Учитывая данные литературы [6], где указывается, 


что даже у практически здоровых женщин при 





физической нагрузке могут появ- 





ляться изменения на ЭКТ в виде 
предсердной или желудочковой экстрасистолии, 
косовосходящей депрессии сегмента ЗТ в сочета- 
нии с уплощением волны Т, а также горизонталь- 
ная депрессия сегмента 51 и инверсия волны Т у 
женщин старше 40 лет и отсутствие клинической 
картины ИБС, как у наших пациенток, можно 
считать, что эти изменения являются некоронаро- 
генного происхождения, а функционального. Под- 
тверждением этого предположения может являться 
нормализация или значительное улучшение исход- 
но измененной ЭКГ после проведения пробы, что 
было выявлено у 5 (7,1 %) женщин. 

В группе здоровых женщин у всех критерием 
прекращения пробы было достижение субмакси- 
мальной ЧСС. Отрицательной динамики ЭКГ и 
повышения АД более 180/90 мм рт. ст. зарегист- 
рировано не было. 


Время восстановления АД до нормальных ве- 
личин в основной группе менее 10 мин было у 37 
(54,3 %) женщин, более 10 мин — у 10 (14,3 %), 
период реституции пульса — у 11 (15,7 %) и 36 
(51,4 %) женщин соответственно. В группе здоро- 
вых женщин АД восстановилось в течение 10 мин 
у всех, показатели пульса — у 6 (30%), у 14 (70%) 
— более 10 мин. 


У женщин после операции НАМ выявилась 
тенденция к увеличению показателя двойного про- 
изведения (ДП), которое составило 252,6 + 
+ 10,9 у.е. (у здоровых — 239,3 + 7,4 у.е.) после 
выполнения работы, что косвенно отражает увели- 
чение потребления миокардом кислорода и свиде- 
тельствует о неэкономной работе сердца во время 
физической нагрузки. Таким образом, появление 
изменений на ЭКГ у оперированных женщин сви- 
детельствует о наличии метаболических изменений 
в миокарде в связи с гемодинамическими наруше- 
ниями при физической нагрузке (чрезмерное уве- 
личение АД) и избыточном потреблении кислорода 
миокардом. 


При определении параметров физической ра- 
ботоспособности у женщин после операции НАМ 
нами выделены три группы больных в зависимости 
от уровня пороговой мощности нагрузки (ПМ): 
первая группа — больные с низкой толерантностью 
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к нагрузке (ПМ 50—75 Вт), вто- 
рая — со средней толерант- 





ностью (ПМ 100 Вт), третья — с высокой толеран- 
тностью (ПМ 125 Вт). У большинства обследован- 
ных показатели физической работоспособности 
были низкие (46,8 %) или средние (40,4 %). Па- 
раллелей между наличием сердечно-болевого син- 
дрома и снижением толерантности к физической 
нагрузке не выявлено, так как во всех трех группах 
число женщин с сердечными болями было равно 
числу женщин без них. Объем выполненной рабо- 
ты (ОВР) составил 3033,6 + 237,87 — у здоровых 
и 2849,15 + 266,09 — у оперированных пациенток. 
У женщин с низкой работоспособностью как абсо- 
лютные величины, так и степень прироста АД,, 
АД, и ЧСС при одинаковой нагрузке достоверно 
выше, чем у женщин с высокой работоспособ- 
ностью. У последних характер гемодинамических 
сдвигов при нагрузке не отличался от таковых в 
контрольной группе здоровых женщин. Уменьше- 
ние физической работоспособности у 46,8 % жен- 
цин, по нашему мнению, связано не со снижением 
сократительной способности миокарда, которое 
происходит при длительном течении заболевания 
(миокардиодистрофии) и сочетается со стабильны- 
ми изменениями ЭКГ, а с более резким повышени- 
ем АД,. При снижении сократимости миокарда АД 
повышается обычно незначительно. Сочетание 
большего, чем в норме, повышения АД и ЧСС при 
физической нагрузке, наиболее отчетливо выра- 
женного именно при низкой работоспособности, 
указывает на важную роль повышения активности 
симпатоадреналовой системы. 

Таким образом, проведенные.исследования вы- 
явили ряд изменений в состоянии сердечно-сосу- 
дистой системы у женщин репродуктивного возрас- 
та в отдаленные сроки после операции НАМ, что 
может свидетельствовать об изменении функци- 
онального состояния гипоталамо-гипофизарной 
системы и нарушении нейроэндокринной регуля- 
ции внутренних органов, в первую очередь сердеч- 
но-сосудистой системы. Не вызывает сомнения, что 
эта категория пациенток нуждается в тщательном 
диспансерном наблюдении не только у гинеколога, 
но и терапевта и в проведении соответствующих 
реабилитационных мероприятий. 








Под влиянием проведенного комплексного ле- 
чения у женщин после НАМ уменьшилось коли- 
чество субъективных жалоб со стороны сердечно- 
сосудистой системы (рисунок). 











до лечения г | после лечения 





Динамика клинической картины (кардиалгин) и из- 
менений ЭКГ в покое в результате лечения у женщин, 
перенесших операцию НАМ: І — отсутствие кардиал- 
гий и изменений на ЭКГ; П — отсутствие кардиалгий, 
наличие изменений на ЭКГ; ПТ — наличие кардиалгий 
без изменений ЭКГ; [У — наличие кардиалгий и 
изменений на ЭКГ 


Отмеченные до лечения у 34 (68 %) женщин 
лабильность АДиу 12 (24 %) лабильность пульса, 
после лечения наблюдались у 21 (42 %) иу 9 
(18 %) соответственно. 


Изменения на ЭКГ после лечения оставались 
лишь у 8 (44,5 %) пациенток из 19, у остальных 
отмечена положительная динамика на ЭКТ. Исчез- 
новение кардиалгий отмечено у 20 (65,6 %) жен- 
щин из 29. 


После лечения у женщин основной группы при 
проведении велоэргометрии достоверно уменьши- 
лись как абсолютные цифры, так и степень при- 
роста АД, и АД,, 
твующих величин у здоровых женщин. Частота 


не достигнув, однако, соответс- 


сердечных сокращений приближалась к показате- 
лям здоровых, что свидетельствует о снижении 
симпатических влияний на сердечно-сосудистую 
систему. 


При анализе критериев прекращения пробы 
обнаружено, что гипертензивная реакция на на- 


грузку сохранялась только у 2 (5,4 %) пациенток, 
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Табл.2. Показатели физической работоспособности у женщин, перенесших НАМ, до и после лечения 
| | | | | | 
Группа | АДс на высоте | АДд на высоте | ЧСС на высоте | ДП, у.е. | ПМ, Вт | ОВТ, кгм | 
| нагрузки, | нагрузки, | нагрузки, | | | | 
| | мм рт.ст. | мм рт.ст. | уд./ мин | | | 
| | | | | | | | 
| | | 
| 1 =39 | 182,4 + 14,6998 1019+=2205 141,1 +2,8 ® $ 257,0 + 9,0 ® $ 86,7 +3,0 3020 + 257 * $ 
177,4+ 14,1 ® 95,0 + 2,1 * 147,3 + 3,9 ® 241,3+7,5 97,9 + 2,7 * ® 4100 +507* | 
| П (п = 20) 181,0 =7,1 ® 104,0 4,3 ® 135,2 +9,4 ® 245,2 + 14,2 ® 82,5 + 5,3 2745 + 332 ® | 
| 175,5 +8,1 ® 104,0 +4,9® 143,0+5,1® 249,8 + 14,6 ® 82,5 +5,3 2655 +304 ® | 
| = | 
Ш (п = 20) | 154,8 + 3,1 87,0 + 3,0 156,5 + 1,9 239,3:+ 7,4 86,9 + 5,5 3325 + 293 
|| | 
































Примечание: * — РЗ < 0,01 в сравнении с группой П; ® – Рі < 0,01 в сравнении с группой Ш; $ – Р2 < 0,01 с сравнении до и 
после лечения. В числителе — до лечения, в знаменателе — после лечения. 


| 
причем и у них АД на высоте нагрузки несколько | Выводы 


снизилось по сравнению с АД до лечения. Во время 


с СО 3 У ттистом 
пробы с физической нагрузкой патологические из- 1. Изменения со староны сердечно“босулиогей 


системы выявляются у 36,8 % женщин, перенесших 
менения на ЭКГ после лечения сохранились у 5 РУЗ НИ 
У операцию ампутации матки в репродуктивном воз- 
(13,5 %), у остальных исчезли. Число женщин с | 
| . | расте. 
низкой толерантностью к физической нагрузке | В 
у 2. У 46,8 % женщин после операции отмечается 
(ТФН) уменьшилось в 2 раза, т.е. показатели ПМ И 
‚ | снижение толерантности к физической нагрузке, у 
и ОВР у них повысились до величин средней | 87 
5 | 15,7 % — гипертензивнал реакциа. 
работоспособности в результате нормализации де- | 
3. Зависимости между сердечно-болевым син- 
ятельности ВНС [3] (табл.2). Средние показатели Б я 
пер К нб дромом и наличием изменений на ЭКГ не выявлено 
в группах со средней и высокой работоспо- 
ру ред раоотоспо- | у пациенток в позднем послеоперационном периоде 


собностью после лечения достоверно не отличались | после ампутации матки. 


от контрола. Произошло достоверное увеличение 4 Под влиянием комплексной терапии, вклю- 
Р 1 2 , 


работоспособности в группах с низкои и среднеи чающей КВЧ-терапию и хвойные ванны, у боль- 





> | 
ТФН и во всех трех группах несколько превосхо ных, перенесших операцию ампутации матки, от- 
дило показатели здоровых женщин (разница ста- | мечаются положительные сдвиги в состоянии их 
тистически не достоверна). | функциональных и резервных возможностей. 
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КВЧ-терапия основана на передаче 
информации биообъекту 
через воду? 


В.И.Гайдук*, Н.В.Воронина**, Т.Ю.Моисеева** 


Введение 


Излучение миллиметрового диапазона волн 
(ИМД) малой интенсивности (менее 10 мВт /ем2) 
широко используется в медицинской практике 
[1, 2] (КВЧ-терапия). Начиная с начала 70-х годов 
последняя применяется для лечения различных 
заболеваний, их профилактики, а также для под- 
держания тонуса организма. Разработаны и выпус- 
каются соответствующие терапевтические аппара- 
ты, в которых, как правило, используются полуп- 
роводниковые генераторы, излучающие когерент- 
ные поляризованные электромагнитные колеба- 
ния в узкой полосе вблизи длин волн 7,1; 5,6 или 
4,9 мм. 


Подобной медицинской практике предшество- 
вали длительные (начиная с 1965 г.) исследования 
специфики воздействия миллиметровыми волнами 
на биообъекты различной природы. В качестве 
примера можно упомянуть обсуждение [3] началь- 
ной стадии подобных исследований на научной 
сессии Отделения общей физики и астрономии 
Академии наук СССР в 1973 г., где, как и во 
многих других сообщениях [1, 2], отмечалось, что 
при упомянутой выше мощности излучения сред- 
ний нагрев облучаемого образца (или участка по- 
верхности кожи) не превышает долей градуса. 
Благодаря этому наблюдаемые эффекты воздейс- 
твия могут быть названы специфическими, их за- 
труднительно вызвать простым нагревом того же 
образца или кожи, причем в некоторых случаях 


ж 








знак эффекта был противоположен тому, что мог 
быть вызван нагревом. О специфичности воздейс- 
твия свидетельствует и тот факт, что его результат 
может существенно зависеть от поляризации элек- 
трического поля падающей волны относительно 
характерного для биообъекта (например, для бел- 
ка) направления [4, 5]. Впрочем, применение спе- 
циальной техники позволяет наблюдать [6] слож- 
ную картину распределения температур, обуслов- 
ленную неоднородностью диаграммы направлен- 
ности излучения, градиентом температур, конвек- 
тивными явлениями различной природы. 

Однако общепризнано, что только существова- 
нием тепловых явлений, осложненных неоднород- 
ностью высокочастотного поля и малой (порядка 
долей миллиметра) толщиной скин-слоя, нельзя 
объяснить собственно специфического терапевти- 
ческого действия миллиметрового излучения. По- 
следнее, заметим, часто наблюдается [7] и при 
очень низкой интенсивности излучения, напри- 
мер, составляющей 0,01 мВт / см? и даже менее 
1 мкВт/ см? [8]. Напротив, если интенсивность $ 
превышает некоторую критическую величину (обыч- 
но порядка 10 мВт/см2), то специфика КВЧ-тера- 
пии пропадает, и наблюдаются чисто тепловые 
эффекты, которые подробно здесь не обсуждаются. 


В данном сообщении мы обсуждаем возможный 
общий первичный механизм воздействия, обус- 
ловливающий терапевтический эффект ИМД. 
Этой проблеме ранее уделялось большое внимание, 
(см., например, [1, 2, 4, 5]). Было выдвинуто 


* Институт радиотехники и электроники РАН, г.Фрязино Московской области. 
** Московский гомеопатический центр ЗАО “Медицинские услуги”. 
*** Университет Дружбы народов. 
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множество гипотез, где называлась та или иная 
конкретная молекулярная (структурная) мишень, 
воздействуя на которую ИМД запускает сложную 
цепочку реакций, приводящих к терапевтическому 
эффекту. Ввиду сложности этих реакций и из-за 
отсутствия конкретных исследований пока, по на- 
шему мнению, затруднительно не только охаракте- 
ризовать эти реакции, но и собственно определить 
молекулярную группу, подверженную первичному 
влиянию ИМД в биообъекте конкретного типа. 
Однако представляет интерес обсудить, не вдава- 
ясь в детали, основную идею. В качестве основы 
такого обсуждения можно взять идею о 


ключевой роли воды, предложенной 


одним из авторов этой работы еще в 1979 г. [9]. 


Вода — универсальная мишень 
КВЧ-воздействия 


Применительно к нашей проблеме можно сослаться 
на общее высказывание о ключевой роли воды, 
принадлежащее А.Сент-Дьерди [10]: “Из энерге- 
тических и структурных соображений следует, что 
вода — это основа жизни и что различные типы 
внешних воздействий могут повлиять на живые 
системы только через воду”. 


Изучение воздействия ИМД на прочность свя- 
зи гем—глобин в водных растворах гемоглобина 
(НЬ) и на осмотическую устойчивость оболочек 
эритроцитов, содержащих НЬ, позволило сделать 
вывод [9] о существенной зависимости величины 
специфического воздействия на эритроциты от их 
концентрации в суспензии. Максимальный эффект 
был получен в условиях сильного разведения. Бла- 
годаря этому в [9] выдвинуто предположение, что 
воздействие ИМД определяется не величиной по- 
глощенной энергии, а взаимодействием биообъекта 
с водной средой, находящейся в поле излучения 
(например, через гидратную оболочку молекул и 
биологических структур). Было предположено, 
что описанные особенности воздействия ИМД мо- 
гут объясняться, например, возбуждением в воде 
колебаний квазикристаллической (подобной льду) 
структуры последней. Заметим, что подобная точка 
зрения развивалась авторами [8] на основе интер- 
претации разработанного ими метода, в котором 
воздействие на объект ведется в миллиметровом 
диапазоне волн при крайне малой интенсивности 





излучения (< 1 мкВт /см^), а радиоотк- 
лик на это воздействие принимается с 
помощью радиометра в существенно более длинно- 
волновом диапазоне — на дециметровых волнах. 

Дальнейшие наблюдения подтвердили право- 
мерность сделанного в [9] вывода, хотя прямых 
доказательств его истинности пока не было полу- 
чено. Например, в [4] возможный механизм дейс- 
твия ИМД на фотосинтетический реакционный 
центр объясняется раскачкой электрическим полем 
Е(Р) молекул воды, связанных в структуре этого 
белка. В работе [11] предлагалась следующая схе- 
ма: поглощение КВЧ-квантов молекулами-ротато- 
рами воды увеличивает их термодинамическую ак- 
тивность и это сопровождается усилением обмена 
молекулами воды между гидратной оболочкой фи- 
зиологически активных белков и средой. Усиление 
такого водного обмена может стимулировать вклю- 
чение активности белков, в том числе рецепторов 
и каналов. 

Отметим вновь, что пока не получено экспери- 
ментальных доказательств правомерности этих и 
других подобных механизмов действия КВЧ-излу- 
чения через воду, содержащуюся в биологических 
структурах. Тем не менее можно сделать следу- 
ющий шаг в конкретизации механизма воздейс- 
твия, если обратиться к практическому опыту дру- 
гой ветви медицины — гомеопатии. 


Информационная роль воды как мишени 
КВЧ-воздействия 


Следуя работе [12], заметим, что с позиций термо- 
динамики живой организм является открытой не- 
равновесной термодинамической системой, где ко- 
личества получаемых извне и возвращаемых обрат- 
но вещества и энергии равны. Информация опре- 
деляет тот уровень энтропии, при котором сущес- 
твует система. Если при данном уровне энергообес- 
печения энтропия системы минимальна, то система 
обладает максимальной устойчивостью. Благодаря 
связи информации с энтропией, обеспечивающей 
устойчивость стационарной неравновесной откры- 
той термодинамической системы, в [12] предпола- 
гается, что в основе формирования болезни лежит 
нарушение информационного процесса в живых 
термодинамических системах. Являясь частью от- 
крытой неравновесной системы [13], вода способна 
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изменять свою структуру аналогично 

переходам из геля в золь в зависимости 
от условия на входе в систему, а именно при 
наличии или отсутствии физического (ИМД) 
или лечебного (гомеопатические препараты) воз- 
действия. 

В [1] обсуждались преимущества миллиметро- 
вых волн с точки зрения использования их в 
информационной системе живых организмов. К их 
числу относятся, например, сравнительно малые 
затраты энергии на формирование некоторого объ- 
ема информации по сравнению как с более длин- 
новолновыми, так и с существенно более коротко- 
волновыми. диапазонами. В [1] передача информа- 
ционного воздействия на биообъекты через воду не 
обсуждалась. По-видимому, эта технология реали- 
зована в гомеопатии в процессе изготовления раз- 
ведений препаратов, т. е. потенцирования. 

Разумеется, аналогия между КВЧ-терапией и 
гомеопатией не является прямой. Однако здесь 
важно подчеркнуть саму принципиальную возмож- 
ность утилизации информации через воду. В свете 
сказанного можно предположить, что лечебное 
действие ИМД может также реализоваться по- 
средством воды. 

Существует возможность объединить КВЧ- и 
гомеопатическое воздействия по признаку отсутс- 
твия достоверно определяемых специфических 
структур в организме, способных обеспечить их 
рецепторное восприятие. У этих двух видов воз- 
действия на организм имеется, на наш взгляд, ряд 
общих черт: КВЧ-воздействие обладает минималь- 
ным тепловым действием на организм, которое не 
объясняет наблюдаемые терапевтические эффек- 
ты, а гомеопатические препараты имеют минималь- 
ную концентрацию” молекулярного носителя, а 
разведение выше 6 СН не содержит молекулярного 
субстрата вообще. Последнее обстоятельство за- 
трудняет объяснение всего спектра воздействия 
этих препаратов на организм. Отметим, что мнение 
о наличии информационного воздействия на орга- 
низм высказывалось, например, в [1—3, 15]. 
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* Например, в [14] сообщалось о значительном эффекте сверхмалых доз. 

** В, [20], в отличие от данного сообщения, предполагалось, что, напротив, именно нелинейность взаимодействия приводит к по- 
явлению специфических эффектов КВЧ-излучения. Совокупность экспериментальных факторов заставляет считать последнюю 
точку неверной: специфические эффекты КВЧ-терапии достижимы лишь при малой мощности излучения в условиях, когда ди- 
электрический отклик характеризуется малой амплитудой вынужденных колебаний диполей в поле излучения. 


О возможном механизме передачи 
информации через воду 


Упомянутая выше схема передачи информации 
через воду не содержит какой-либо характеристики 
того, каким же образом ИМД запускает изменения 
в биологических системах. В этом плане представ- 
ляется полезной идея [16—18] об организующей 
роли воды, согласно которой возможно образование 
молекулярных структур, где вода является как бы 
матрицей, определяющей способ “укладки” био-поли- 
мерной цепи. В силу приближенного выполнения 
условий симметрии математический метод [18] при- 
водит к структурам, отличающимся от кристаллов 
тем, что для этих структур характерны внутренние 
напряжения, и для их создания необходима затрата 
добавочной энергии. Ее, по-видимому, можно сооб- 
щить, в частности, облучая систему КВЧ-излучени- 
ем. Естественно предположить при этом, что в воде, 
как в матрице, возбуждаются коллективные колеба- 
ния. Этот вывод согласуется и с соображениями, 
представленными в [8] на основе других данных. 

Заметим, что существующий метод [19] вычис- 
ления диэлектрической проницаемости и поглоще- 
ния воды основан на расчете взаимодействия с 
излучением изолированных диполей, соверша- 
ющих либрации/ вращение в межмолекулярной 
потенциальной яме определенной формы. Можно 
предположить, что специфическое действие КВЧ- 
излучения, обусловливающее подобные колеба- 
ния, может иметь место лишь при малой амплитуде 
либраций диполей, такой, что она практически не 
зависит от их кинетической энергии, иными слова- 
ми, — при условии отсутствия нелинейных эф- 
фектов раскачки диполей. Согласно этой точке 
зрения, специфичность воздействия ИМД теряется 
тогда, когда подобные нелинейные эффекты стано- 
вятся существенными. Интенсивность излучения 
5, при которой они появляются (граница специ- 
фичности), может существенно зависеть от време- 
ни жизни полимерной цепи, т.е. в определенном 
смысле — от уровня сложности рассматриваемой 
биологической системы. Для грубой оценки этой 
границы может быть использован подход**, пред- 
ложенный в [20]. 








В рамках имеющихся данных, на наш взгляд, 


могут быть обсуждены две гипотезы, объясняющие 
роль воды в опосредованной передаче гомеопати- 
ческого и КВЧ-воздействий на организм. 

Вода — канал передачи информации. Поскольку 
структурные изменения воды происходят во време- 
ни и в пространстве, можно обсуждать возмож- 
ность оценки этих изменений как некоего инфор- 
мационного сигнала или сообщения. Слабое место 
данной гипотезы связано с отсутствием точного 
адресата посылаемого сигнала / сообщения. Заме- 
тим, что аналогичная ситуация наблюдается и при 
субстратном моделировании процессов эмбриоге- 
неза [21], а также при оценке значения концентра- 
ции АТФ для определения величины потенциала 
на клеточной мембране [22]. 

Возможность существования информационно- 
го пути передачи сигнала при изменении физико- 
химических свойств воды можно объяснить также, 
привлекая гипотезу (интенсивно развиваемую в 
гомеопатии) о возможности передачи информации 
при возникновении квантовых частиц нулевой мас- 
сы в результате спонтанного нарушения симметрии 
(теорема Голдстоуна) [15]. 

Вода — модулятор настройки информационных 
каналов клетки. Структурные изменения водного 
слоя, связанного со структурным белком клетки, 
наблюдаемые при КВЧ-воздействии, по мнению 
ряда авторов, приводят к изменению чувствитель- 
ности информационных каналов, находящихся на 
клеточной мембране [11]. Данная гипотеза может 





получить свое дальнейшее развитие в 

рамках концепции болезни, данной 
В.А.Фроловым как стесненной в своей информа- 
ции жизни [22]. Нам она кажется более реальной, 
однако пока обе гипотезы, по-видимому, имеют 
право на существование. 


Выводы 


Информационные технологии составляют сущест- 
венную часть современной гомеопатии. Представ- 
ляется несомненной общность механизмов гомеопа- 
тии и КВЧ-терапии. Это обстоятельство позволит 
в дальнейшем обогатить оба направления медици- 
ны. Например, при лечении заболеваний с по- 
мощью ИМД можно использовать опыт примене- 
ния модулированных сигналов, накопленный в го- 
меопатии. С другой стороны, для исследования 
механизмов последней может оказаться полезным 
параллельное использование КВЧ-терапии, кото- 
рая теоретически соответствует бесконечному раз- 
ведению водного раствора. Идея возможности 
передачи информации через воду при КВЧ-воздей- 
ствии может оказаться полезной как в общефизи- 
ческом плане, так и в плане общей медицины, 
поскольку она является интересной иллюстрацией 
примеров реализации открытых неравновесных 
живых систем. 

Авторы признательны Н.Д.Девяткову, 
О.В.Бецкому, Н.А.Бульенкову, И.В. Родштату и 
В.А. Фролову за обсуждение данной работы. 
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у женщин и мужчин 


Миллиметровая терапия при хронических 
заболеваниях органов половой сферы 


И Л.Элбакидзе, Е В.Судакова, В.Ф.Ордынский, /1.В.Поручиков 


Медицинская фирма “Перинатальный центр”, г.Фрязино Московской области 


Не секрет, что наша медицина на сегодняшний день 
является, в основном, ургентной. Лечением и ре- 
абилитацией больных с хроническими болезнями 
занимаются мало и неохотно. Это связано с тем, 
что при хронических заболеваниях определяются 
те или иные изменения во всех физиологических 
системах организма, и успех в лечении данной 
патологии зависит именно от комплексного воздей- 
ствия на организм. Миллиметровая терапия, при- 
водящая к нормализации всех показателей внут- 
ренней среды организма, является наиболее адек- 
ватным видом лечения хронических заболеваний. 

В основе хронических заболеваний женской и 
мужской половой сферы лежат нарушение работы 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечникового комп- 
лекса в координации функции гонад, изменение 
показателей клеточного, гуморального иммуните- 
та, фагоцитоза. Это приводит к развитию дисфун- 
кции половых желез, ведущей в одних случаях к 
изменениям воспалительного характера вследствие 
нарушения проницаемости гистогематических 
барьеров при снижении общего и местного имму- 
нитета и развитии застойных явлений в органах 
малого таза. В других случаях возникают гормо- 
нально зависимые образования. Хронические забо- 
левания женской и мужской половой сферы отли- 
чаются длительным и упорным течением, часто 
рецидивируют, трудно поддаются традиционным 
методам лечения. 

Применение целого ряда новых медикаментоз- 
ных средств, направленных на различные патоге- 
нетические механизмы хронических заболеваний, 
не всегда существенно улучшают результаты лече- 


ния. К тому же лекарственная терапия, грубо 


вмешиваясь в работу интимных физиологических 





процессов, сама вызывает развитие дополнитель- 
ных осложнений. 

В свете вышесказанного, применение милли- 
метровой (ММ) терапии, обладающей иммуномо- 
дулирующим эффектом [1, 2], нормализующей 
протекание нейрогуморальных и метаболических 
процессов [3], не дающей каких-либо осложнений, 
выгодно отличает ее от традиционных методов 
лечения. 


Наш опыт ММ-терапии хронической патоло- 
гии женской и мужской половой сферы связан с 
использованием ее в амбулаторных условиях как 
вида самостоятельного лечения и как этапа реаби- 
литации больных после оказания им стационарной 
помощи. Под нашим наблюдением находилось 350 
больных с различными формами хронических за- 
болеваний в возрасте от 16 до 71 года. 


Среди хронических воспалений (аднекситы и 
простатиты) наибольший интерес вызывало лече- 
ние заболеваний, передающихся половым путем и 
вызывающихся внутриклеточными возбудителями 
(хламидиями, микоплазмами, вирусами герпеса, 
цитомегалиями и др.). Данные заболевания проте- 
кают длительно, не имеют выраженных клиничес- 
ких проявлений, часто рецидивируют, в итоге при- 
водят к развитию бесплодия, а также обладают 
способностью инфицировать плод в период его 
внутриутробного развития. Наличие или отсутс- 
твие воспалительных поражений органов малого 
таза у женщин и мужчин устанавливали, ориенти- 
руясь на данные клинического исследования проф- 
ильными специалистами (гинекологом, урологом), 
и ультразвуковой диагностики; инфекционное на- 
чало воспалительного процесса подтверждалось 
постановкой полимеразной цепной реакции. Мил- 
лиметровая терапия таким больным проводилась в 










сочетании с назначением анти- 
бактериальных препаратов. По 
нашим данным, в сравнении с данными литературы 
сроки лечения указанной патологии значительно 
сокращались: практически у всех больных было 
отмечено отсутствие клинических проявлений за- 
болевания и отрицательный лабораторный конт- 
роль после одного курса ММ-терапии, проведен- 
ной в сочетании с антибактериальным лечением [4, 
5]. У 


лительного процесса осложнилось формированием 


некоторых больных женщин течение воспа- 


тубоовариального образования. Проведение ММ- 
терапии позволило их ликвидировать и тем самым 
избежать операции. В случаях вторичного беспло- 
дия у женщин, возникшего в исходе длительно 
текущего хронического воспаления и обусловлен- 
ного спаечным процессом разной степени выражен- 
ности, с помощью ММ-терапии удалось добиться 
выраженного дефиброзирующего эффекта, под- 
твержденного данными осмотра гинекологом и уль- 
тразвукового исследования. В результате из 58 
женщин, страдающих вторичным бесплодием на 
фоне спаечного процесса в малом тазу, у 36 (62 %) 
наступила беременность с последующими физиоло- 
гическими родами. 

Миллиметровая терапия гормонозависимых 
заболеваний оказалась наиболее эффективна при 
лечении кистозного изменения и фолликулярных 








кист яичников. Причем у 16— 18-летних девушек 
она явилась методом выбора наряду с гормональ- 
ной терапией, а у женщин от 30 до 40 лет — с 
оперативным лечением. Так, восстановление нор- 
мальной структуры кистозно измененных яични- 
ков после одного курса ММ-терапии было зафик- 
сировано в 100 % случаев, что подтверждено уль- 
тразвуковым исследованием органов малого таза. 
При наличии в яичниках крупных кистозных об- 
разований (диаметр 3—8 см) в 95 % случаев вы- 
здоровление отмечали после одного курса ММ-те- 
рапии, в 5 % требовалось последующее назначение 
гормонов. Тактика традиционного ведения данной 
патологии предполагает наблюдение в течение 3—6 
месяцев и гормональную терапию. При отсутствии 
положительной динамики рекомендуется опера- 
ция. В свою очередь, ММ-терапия кист яичников, 
состоящая из 10 процедур, занимает от двух до 
трех недель в зависимости от периодичности воз- 
действия. Ни одной пациентке, обратившейся к 
нам с подобным заболеванием, не потребовалась 
операция. 

Таким образом, ММ-терапия, благодаря ком- 
плексному воздействию на организм, является эф- 
фективным методом лечения хронических заболе- 
ваний половой сферы у женщин и мужчин, позво- 
ляющим в короткие сроки и наиболее корректно 
вернуть организм в состояние здоровья. 
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волны на реологические свойства крови 
у больных язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки 


М.В.Послоавский* И.М.Корочкин**, С.М.Денисов**, О. Ф.Зданович* 


Заболевания пищеварительного тракта, такие как 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки относятся к наиболее распространенным 
[1]. По данным различных авторов, язвенной 60- 
лезнью страдает 7—10 % взрослого населения в 
развитых странах [2]. За последнее время отмеча- 
ется, что заболеваемость остается не только на 
стабильно высоком уровне [3], но имеет тенденцию 
к росту, особенно в молодом возрасте [4]. 

В связи с увеличением экстремальных воздей- 
ствий на организм (плохое питание, стрессовые 
ситуации, не соблюдение рекомендаций лечебного 
процесса), а в последнее время в результате кри- 
зисной ситуации в стране медикаментозная терапия 
язвенной ‘болезни трех(четырех)-компонентными 
схемами лечения стала недоступна большинству 
граждан из-за высокой стоимости препаратов. 
Применение лекарственных средств у 18 % боль- 
ных приводит к появлению побочных эффектов 
[5], а многие медикаменты вызывают аллергичес- 
кие реакции и токсическое действие [6]. 

В связи с этим особую актуальность в лечении 
язвенной болезни получают немедикаментозные 
средства, в частности КВЧ-терапия с различными 
длинами волн и с индивидуальным подбором дли- 
ны волны для каждого больного. 

Как известно, одним из важных патогенетичес- 
ких механизмов развития язвенной болезни явля- 
ется нарушение микроциркуляции в слизистой обо- 
лочке желудка и двенадцатиперстной кишки. 

При изучении морфологических особенностей 
в слизистой оболочке обнаруживают спазм артери- 
ол, застойные явления в венулах и капиллярах, 
образование микротромбов и кровоизлияний, а 
также множественные выросты цитоплазмы эндо- 
телия внутрь сосуда, что приводит к неравномер- 
ности его просвета [7]. 

Доказано, что нарушение микроциркуляции в 
слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной 
кишки проявляется в интраваскулярных, васку- 
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лярных и периваскулярных факторах [8], что осо- 
бенно выражено в период обострения. 

Известно, что между кровотоком и защитными 
свойствами слизистой оболочки желудка и двенад- 
цатиперстной кишки существует тесная связь, и 
незначительное уменьшение кровотока проявляет- 
ся выраженными нарушениями защитного барьера 
слизистой оболочки. 

Реологические свойства крови — одна из глав- 
ных составляющих и определяющих состояние 
внутрисосудистой микроциркуляции. При изуче- 
нии реологических свойств крови выявлено четыре 
основных фактора, определяющих ее текучесть 
(вязкость, величина гематокрита, вязкость плаз- 
мы, агрегация и деформируемость эритроцитов). 

Изменения реологических свойств крови при 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки изучены недостаточно, есть единичные со- 
общения [9], в которых выявлено, что при рециди- 
ве язвенной болезни имеет место повышение вяз- 
кости крови и ускорение агрегации эритроцитов. 

Важным фактором, определяющим величину 
вязкости крови, является деформируемость эрит- 
роцитов, позволяющая нормальным эритроцитам 
проходить через сосуды, диаметр которых меньше 
размера зритроцита. 

Способность эритроцита к деформируемости 
возникает в ответ на внешнюю силу, приложенную 
к клетке. 

Внутренняя способность эритроцита к дефор- 
мируемости зависит от трех факторов: вязкостно- 
эластичных свойств мембраны, вязкости внутри- 
клеточной жидкости и размеров клетки, которые 
включают в себя отношение площади поверхности 
к объему клетки. 

Также установлено влияние скорости эритро- 
цитов на реологические показатели текучести кро- 
ви. Наибольшая агрегация происходит при малых 
скоростях кровотока, поэтому в кровеносном русле 
появляются патологические эритроцитарные агре- 


* Московский гастроэнтерологический центр лазеро-, КВЧ-терапии. 
** Российский государственный университет, кафедра внутренних болезней педиатрического факультета. 





Краткие сообщения 


гаты, приводящие к нарушению | 
микроциркуляции. 

Изменения реологических 
свойств крови при рецидиве язвенной болезни же- | 
лудка и двенадцатиперстной кишки изучены [10]. | 
В результате выявлены такие нарушения, как по- | 
вышение вязкости крови и ускорение агрегации | 
эритроцитов при неизмененных показателях гема- | 
токрита и фибриногена. | 

Для исследования реологических свойств кро- | 
ви был применен анализатор крови реологический 
(АКР-2), где исследовали вязкость крови с различ- 
ными скоростями сдвига (А = 200 с ; В = 100 с! у 
К = 20 с), тем самым моделируя вязкость в 
артерии (А), в вене (В), и капиляре (К); индексы | 
деформируемости и агрегации. За нормальные по- 
казатели реологических свойств крови взяты дан- 
ные 20 здоровых человек. | 

Нами проведены исследования у 68 больных с | 
обострением язвенной болезни желудка (16 паци- | 



























































ентов) и двенадцатиперстной кишки (52 пациен- 
та). Реологические показатели крови измеряли до 
начала лечения, в процессе КВЧ-терапии (с интер- 
валом 2-3 недели) и после окончания. лечения (с 
периодами 1—3—6 месяцев). 

Полученные данные свидетельствуют о значи- 
тельных нарушениях реологии крови: повышение 
ее вязкости, нарушение скорости агрегации эрит- 
роцитов, повышение индекса деформируемости 
[11]. 

Из табл.1 видно, что в случае обострения яз- 
венной болезни наиболее выраженные изменения 
реологических свойств крови происходят при язве 
двенадцатиперстной кишки по сравнению с язвой 
желудка. 

Учитывая наши предыдущие данные о положи- 
тельном влиянии ЭМИ с различной длиной волны 
на реологические свойства крови [12], мы исполь- 
зовали при лечении КВЧ-терапию. 

До начала лечения у больных основной группы 
(КВЧ-терапия) брали кровь из вены, проводили 























Табл.1. Данные исследований при обострении яз- | исследование на индивидуальную чувствитель- 
венной болезни (= 
не нн __ | ность к пяти длинам волн (5,6; 6,0; 6,4; 6,75 и 
| | | | | 7 1 УН 3 
| ~ | | | | ‚1 мм логическому ту. сле компь- 
| Исследуемый | Норма | Язвенная | Язвенная | 1 ) по реологи ому тесту. После 
показатель — | | болень | болезнь | ютерной обработки лечение проведено по традици- 
| желудка | двенадцати- | онной методике [13] с учетом индивидуальной 
| | | | перстн0й | чувствительности больных к ЭМИ миллиметровых 
| | | кишки | А 
| | | Е Б | волн. После 10 сеансов КВЧ-терапии проводили 
Нанбења | 362048 49+04 52+022 | | Контрольную ЭГДС и повторные реологические 
| | «| | | пробы. При необходимости (незаживление язвы) 
Ваве 30+014 | 41+019 45+020 повторные ЭГДС и реологические исследования 
| | делались через каждые 5 сеансов до полного за- 
| Вязкость К | 2840,12 | 39+0,18 42+019 | | живления язвенного дефекта. 
| | е | | | Лечение проводилось без сопутствующей меди- 
| к 
Индекс | 1,20 + 0,06 | 1,31 = 0,08 1,32 + 0,09 | | каментозной терапии. В контрольную рондомизи- 
и | | | | у “ 
агрегации | | | | рованную группу вошли 25 больных язвенной бо- 
| | ә 
| | | | | лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, ко- 
| т Р | | Р с | | 
| о ыы | 1040,05 110,05 | торым проводилась традиционная медикаментоз- 
| | ЕЕЕ | | ная терапия с использованием антацидов, Но-бло- 
| каторов, неспецифических репарантов. В конт- 
Табл.2. Сравнительные показатели крови в результате проведения КВЧ-терапии 
Интервал | КВЧ-терапия | Традиционнал терапил 
лечения Е а | 05 1 1 
| Вязкость | Индекс | Вязкость | Индекс 
г 7 | | БЕН | | | | 
| А. | ВУК | агрегации | деформи- | А | В | К | агрегации | деформи- | 
| | | | руемости | | | | руемости | 
Т Т - – 
| Исходно | 5,1 4,3 4,1 1,31 1,11 | 5,1 4,38 4,1 1,30 1,11 
| | 
| 2 недели | 42 3,6 3,4 1,26 1,09 | 4,9 2,0 3,9 1,29 1,10 | 
3 недели | 4,0 3,3 3,1 1,22 1,08 | 47 3,8 3,7 1,29 1,11 
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рольной группе реологические исследования про- 
водились в то же время, как и в основной группе. 

Из табл.2 видно, что в процессе КВЧ-терапии 
наблюдается достоверное улучшение реологичес- 
ких свойств крови, в то время как в группе тради- 
ционного лечения наблюдаются незначительные 
изменения вязкости крови без изменения индекса 
агрегации и деформируемости. 

После окончания лечения в основной и конт- 
рольной группах с интервалом 1—3—6 месяцев 
проводились исследования реологических свойств 
крови. 


Полученные результаты показали, что через 
1 —3— 6 месяцев в основной группе больных реоло- 
гические свойства крови остаются стабильными, а 
в контрольной группе уже через 3 месяца данные 
реологии ухудшаются. 

Эндоскопические исследования, проведенные 
у больных основной и контрольной групп в про- 
цессе лечения, показали, что сроки заживления язв 
в основной группе составили 18,6+1,2 дня, а в 
контрольной — 26,4 + 1,6 дня. Контрольные ис- 
следования через 1 — 3— 6 месяцев в основной груп- 
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пе не выявили ни одного случая 
рецидива заболевания, а в конт- 
рольной группе через 3 месяца (у 
двух больных) и через 6 месяцев еще (у двух 
больных) выявили обострение язвенной болезни 





Выводы 


1. При обострении язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки имеют место реоло- 
гические нарушения крови. 

2. Индивидуальное определение чувствитель- 
ности к различным длинам волн ММ-диапазона по 
реологическому тесту позволяет значительно повы- 
сить эффективность лечения. 

3. Использование для лечения язвенной болез- 
ни КВЧ-терапии приводит к нормализации реоло- 
гических свойств крови, способствует улучшению 
микроциркуляции и сокращает сроки заживления 
хронических язв. 

4. После окончания КВЧ-терапии наблюдается 
стойкая нормализация реологических свойств кро- 
ви, что приводит к длительной ремиссии заболева- 
НИЯ. 
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Применение КВЧ-терапии в лечении 
гнойно-воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области 





Окружной военный госпиталь ТОРУ ФПС РФ, г.Владивосток 


Лечение гнойной инфекции является одной из важ- 
нейших проблем медицины вообще и челюстно-ли- 
цевой хирургии в частности. Как показывает кли- 
ническая практика, лечение гнойных заболеваний 
во многих случаях оказывается трудоемким и со- 
провождается стойкой нетрудоспособностью боль- 
ных. Одна из ведущих причин — изменение 
свойств и характера возбудителей гнойной инфек- 
ции, которые в настоящее время выработали устой- 
чивость ко многим антибактериальным средствам 
на фоне снижения иммунологической реактивнос- 
ти организма. 

Одним из известных в медицине средств и 
методов неспецифической активационной терапии, 
с нашей точки зрения, является КВЧ-терапия. 
Согласно данным литературы, лечебное действие 
КВЧ-терапии связано с активацией восстанови- 
тельных процессов и мобилизацией собственных 
резервных возможностей организма. Такой нодход 
к пониманию механизма лечебного действия мил- 
лиметрового излучения делает целесообразным его 
применение в комплексном лечении больных с 
гнойной инфекцией челюстно-лицевой области. 

В нашем лечебном учреждении КВЧ-терапия 
проводится серийным аппаратом “ Явь-1” на фик- 
сированной средней длине волны 7,1 мм с приме- 
нением частотной модуляции с шириной полосы 
0,03 мм (+ 100 МГц). Плотность потока подающей 
мощности облучения составляет не менее 
10 мВт/см”. При гнойной инфекции миллиметро- 
вое излучение используется в качестве вспомога- 
тельного метода лечения, дополняя хирургические 
и другие, проводимые в таких случаях, меропри- 
атиа. 

Известно, что гнойно-воспалительный процесс 
сопровождается резорбтивной интоксикацией орга- 
низма. Общие черты токсикоза и клинические про- 
явления заболевания позволяют говорить о синд- 
роме эндогенной интоксикации. Для диагностики 
тяжести токсикоза, наряду с оценкой клинической 
симптоматики, нами используются лабораторные 
тесты, а именно определение концентрации гемо- 





глобина, количества эритроцитов, лейкоцитов, 
лимфоцитов, токсической зернистости нейтрофи- 
лов, СОЭ, щелочной фосфатазы, АЛТ, АСТ, со- 
держания билирубина, холестерина, С-реактивно- 
го белка, остаточного азота, мочевины. 

Типичной реакцией организма на гнойно-вос- 
палительный процесс является изменение лейкоци- 
тарной формулы крови. Для определения степени 
интоксикации нами применяется лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), предложенный в 
1941 г. врачом Я.Я.Калиф-Калифом. 

Перед проведением курса КВЧ-терапии также 
проводилось определение адаптационной реакции 
(АР) у каждого больного, которая определялась 
показателем Гаркави — Квакиной — Уколовой, т.е. 
соотношением лимфоцитов к сегментоядерным не- 
йтрофилам в лейкоцитарной формуле. 

Применение в комплексном лечении КВЧ-тера- 
пии осуществлялось в условиях стационара у 15 
больных мужского пола в возрасте от 18 до 75 лет 
с гнойно-воспалительными заболеваниями (флег- 
моны, абсцессы и остеомиелит) челюстно-лицевой 
области. Одновременно наблюдалась контрольная 
группа из 15 человек такого же возраста и пола, в 
которой лечение проводилось по традиционной 
схеме без миллиметровой терапии. Все пациенты 
были госпитализированы со сроком до трех суток 
от момента появления клинических признаков. 

При поступлении у трех больных ЛИИ было в 
пределах 1,7 — 2,0; биохимические показатели кро- 
ви практически соответствовали норме (за исклю- 
чением двух случаев, когда отмечалось повышение 
С-реактивного белка “++”. Показатели АР у семи 
больных — соответствовали “реакции стресса”, у 
шести — “реакции тренировки”, у двух — “реак- 
ции спокойной активизации”. 

Курс КВЧ-терапии (10 сеансов) на биологичес- 
ки активные точки (область грудины) проводился 
в условиях физиотерапевтического кабинета, а на 
область раны — в условиях перевязочной. Воздей- 
ствовали на рану следующим образом: после сня- 
тия повязки рану обрабатывали асептически с по- 
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следующим тщательным ее осушением. Далее к 
ране на расстоянии от 0,5 до 2 см подводился рупор 
аппарата, предварительно продезинфицированный 
спиртом. Величина экспозиции для конкретного 
больного поровну распределялась на область раны 
и область грудины (четкой методической очеред- 
ности в порядке воздействия нами пока не установ- 
лено). В том случае, когда поверхность раны была 
значительной, рупор передвигался последовательно 
по периметру всей раны с захватом неповрежденных 
участков кожи. У 11 больных АР стала соответство- 
вать “реакции повышенной активации”, у трех — 
“реакции спокойной активации”. Показатели крови 
у 13 больных приблизились к норме, за исключением 
СОЭ и только у двух больных все показатели нор- 





мализовались после 15 сеансов. 
Отмечено сокращение продолжи- 
тельности фаз раневого процесса, 
быстрое купирование болевого синдрома и субъек- 
тивное улучшение общего самочувствия, появление 
аппетита и нормализация сна практически у всех 
пациентов. Общая продолжительность лечения по 
сравнению с контрольной группой уменьшилась в 
среднем на три дня. 

Таким образом, данное наблюдение на указан- 
ном количестве больных уже позволяет нам сде- 
лать вывод о том, что комплексное лечение с 


применением КВЧ-терапии способствует укороче- 
нию сроков нетрудоспособности и пребывания 
больных в стационаре. 












Б.В.Кирова 


Опыт применения КВЧ-терапии в частном 
Медицинском центре в Софии (Болгария) 


Медицинский центр КВЧ-терапии и компьютерной диагностики, г. София, Болгария 


Наш Медицинский центр начал работу в 1997 г., в 
Софии. Необходимо учесть, что КВЧ-терапия 
была уже знакомым терапевтическим методом в 
Болгарии. Отношение к исследованию биологичес- 
ких эффектов миллиметровых (ММ) волн и их 
роли в процессах жизнедеятельности биообъектов 
имели физический и биологический факультеты 
Софийского университета, Военно-медицинская 
академия и Национальный центр физиотерапии и 
реабилитации. 

В Центре осуществлялась компьютерная диаг- 
ностика методами Вуодогаки (Накатани) и 
АКаБапе. Для лечения применялись аппараты 
“Электроника КВЧ” с длинами волн 5,6 и 4,9 мм. 
Все врачи (общего профиля) прошли курс обуче- 
ния рефлексотерапии, методам диагностики 
АКаБапе и Куодогаки и основам КВЧ-терапии. С 
момента начала работы по настоящее время лече- 
ние с помощью КВЧ-терапии получили 5 тысяч 
пациентов. Спектр заболеваний был чрезвычайно 
широк; представлены различные области медици- 
ны: гастроэнтерология, неврология, дерматология, 
гинекология и др. 

Выбор метода воздействия осуществлялся ин- 
дивидуально для каждого пациента, в зависимости 
от степени тяжести заболевания, возраста пациен- 
та, его компьютерных карт Куодогаки и АКађапе, 
субъективных жалоб больного и объективного со- 
стояния после клинического осмотра, лаборатор- 
ных анализов и традиционных методов диагности- 
ки (УЗИ, КТидр). 

Применялась КВЧ- пунктура, корпоральная и 
аурикулярная ( в зависимости от карты 
ВуодогаКи), а также зонотерапия — зоны Захарь- 


ина — Геда, области крупных суставов, область на- 





иболее выраженного болевого синдрома, паравер- 
тебральные зоны. 

Иногда применяли не только моно-КВЧ-тера- 
пию, но и комбинировали, например, использовали 
фармакопунктуру нивалином и лидокаином соче- 
тано с КВЧ-излучением при цервикалгии, люмбо- 
ишалгии и корешковых синдромах в шейном и 
поясничном отделах; мокса-терапию совместно с 
КВЧ при псориазе; сегментарный массаж позво- 
ночника и КВЧ и др. 


Назначались также гомеопатические средства 
— комплексные и монопрепараты. 


В ходе КВЧ-терапии часто возникала необхо- 
димость уменьшения дозы назначенных ранее ле- 
карственных средств — антигипертензивных 


анальгетиков, сантацидных препаратов и др. 


Курс лечения в нашем центре в среднем состав- 
лял 10—15 сеансов, по 20—25 мин каждый. Сеан- 
сы проводились через день три раза в неделю. 


Гастроэнтерология. В этой области наиболее рас- 
пространенными были язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Терапевтический 
эффект данного метода давно известен, наши на- 
блюдения просто подтвердили имеющиеся до этого 
экспериментальные и клинические результаты: к 
5-6-му сеансу исчезали болевой и диспепсический 
синдромы, а после 10 — 15-го сеанса наступала про- 
должительная клиническая ремиссия. Зоны КВЧ- 
воздействия были следующие: область эпигастриу- 
ма; БАТ: ЕЗб, КР2, КРЗ, СИ, У17 и др.; индиви- 
дуальный подбор БАТ в зависимости от карты 
ЕВуодогаки и АКађапе. 


Неврология. Больше всего больных было с синд- 
ромами остеохондроза позвоночника: моно-, би- и 
полирадикулярные корешковые синдромы в шей- 
ном и поясничном отделах, цервикалгия, церви- 
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кокраниалгия, люмбалгия и люмбоишалгия. Выби- 
рали следующие области КВЧ-воздействия: самые 
болезненные БАТ из меридиана мочевого пузыря, 
“плюзовые” точки заднесрединнего меридиана- 
Т14 (да-чжуй) и Т13 (тао-дао) для шейного отдела 
и ТА (мин-мень) и ТЗ (яо-ян-гуань) для пояснич- 
ного отдела. В качестве сочетанного воздействия 
применялась фармакопунктура в комбинации с 
КВЧ-воздействием. Подкожно вводились микродо- 
зы нивалина и/ или лидокаина в определенные 
БАТ и сверху ставили аппарат на 5—7 мин. Эф- 
фект данного метода был очень высок — часто боль 
проходила, и двигательные функции улучшались 
сразу после 1-2 сеансов. Для полного лечебного 
эффекта курс лечения состоял из 10— 12 сеансов. 
Дерматология. Порядка 30 % составляли кожные 
болезни и особенно псориаз. Обычно приходили 
пациенты с непрерывно рецидивирующим течени- 
ем заболевания, которые ранее лечились различ- 
ными методами — глюкокортикоиды, ПУ ВА-тера- 
пия, цитостатики. Встречались вульгарный круп- 
нобляшечный псориаз, псориатическая артропатия 
и эритродермия. Полный курс лечения составлял 
10—15 сеансов. Воздействие осуществлялось на 
БАТ(общестимулирующие точки), области круп- 
ных суставов и на крупные псориатические бляш- 
ки. Клиническое улучшение состояния наблюда- 
лось приблизительно у половины пациентов — 
спектр улучшения варьировал от полной клиничес- 
кой ремиссии до уменьшения и отсутствия свежих 
высыпаний. Ухудшение состояния наблюдалось 
только иногда в течение первых пяти сеансов (по- 
являлся сильный зуд в пораженных участках), а 
далее в ходе терапии этот симптом обычно исчезал. 
Сеансы КВЧ-терапии при псориазе чередовались с 
аппликациями воды, предварительно облученной в 
течение 30 мин КВЧ-волнами, на кожу в области 
крупных бляшек и сильнейшего зуда. Применя- 
лась еще и мокса-терапия. 

Гинекология. Большая часть наших пациентов — 
это случаи эндометриоза, функциональных кист 
яичников, дисменореи, стерилитета. Практически 
все пациентки отмечали улучшение состояния: нор- 
мализацию менструальных циклов, исчезновение 
болевого синдрома, отсутствие предменструально- 


го синдрома. Был случай многолетнего двусторон- 





него поликистоза яичников с 





эхографически зарегистрирован- 
ным восстановлением нормальной ткани в обоих 
яичниках после 12-го сеанса КВЧ-терапии. К со- 
жалению, не все случаи удалось проследить, по- 
скольку часто после исчезновения конкретных жа- 
лоб пациентки прерывали курс лечения. Это, на- 
верно, связанно с тем, что у женщин во время 
менструации КВЧ-терапия не проводится, и, таким 
образом, не всем хватало терпения закончить по- 
лный цикл из 10-15 сеансов. Определенную роль, 
конечно, играла и финансовая сторона вопроса, а 
также культурно-географические особенности. 

Педиатрия. Большое число пациентов страдало 
Епигеѕіѕ посбигпа — ночным недержанием мочи. 
Более 90 % детей в возрасте 4—7 лет сообщали о 
длительной (1—4 месяца) клинической ремиссии. 
Некоторые пациенты приходили на второй цикл 
терапии через 1,5-2 месяца. При этом потом сооб- 
щали о еще более продолжительной ремиссии 
вплоть до полного исчезновения жалоб. Рецептуру 
для КВЧ-воздействия составляли в зависимости от 
карты Еуодогаки. Обычно шли изменения в следую- 
щих меридианах: меридиан почек (К) , меридиан 
печени (Е), меридиан мочевого пузыря (У) и 
меридиан селезенки — поджелудочной железой 
(ВР). Соответственно выбирали дистальные БАТ 
из этих меридианов: К3, ВА, ЕЗ, Е5, Е8, У18, У13, 
\23, ВР2, ВРЗ, ВРб, а также “шлюзовые” точки 
переднесрединнего меридиана ЈА и ЈЗ. Если энурез 
сопровождался бессонницей ‘и/или повышением 
возбудимости по ночам, то хороший результат 
получали путем торможения точки С7 (7 мин 
КВЧ-воздействия в этой точке на обеих руках). 
Дети реагировали на терапию по-разному — от 
уменьшения частоты приступов мочеиспускания по 
ночам после первых 3-х сеансов до полного исчез- 
новения ночного энуреза спустя 10 — 14 дней после 
последнего, 12-го сеанса. Такие положительные 
терапевтические эффекты наблюдали не только 
при лечении этих больных, но и при целом ряде 
других нозологий. Нам представляется, что это 
может быть связано с генетически детерминирован- 
ной скоростью протекания биохимических процес- 
сов и образования стойких структур “белок-рецеп- 


тор” после КВЧ-воздействия. 





раткие сообщения 





Часто применяли КВЧ-воз- 
действие для купирования при- 
ступов гипертонии ГП степени. Область правого 
левого плечевого сустава и некоторые дистальные 
БАТ из меридиана перикарда (МС) оказались 
высокочувствительными зонами для коррекции по- 
вышенного давления. Хотелось бы обратить вни- 
мание коллег на следующее обстоятельство из на- 
шей практики по поводу лечения гипертонии. К 
нам обратились три пациентки 40—45 лет (в кли- 
мактерическом периоде) с выраженной вегетососу- 
дистой дистонией с гипотонией в анамнезе. На 
первом же сеансе на 5 — 7-й минуте (характерно для 
всех трех) артериальное давление снижалось до 
60/40 мм рт. ст., что сопровождалось кратковре- 
менной потерей сознания. В связи с этим хотелось 
бы порекомендовать в таких случаях проводить 
КВЧ-терапию больному, находящемуся в горизон- 
тальном положении и быть особенно осторожными 
при лечении женщин в пред- или климактеричес- 
ком периоде. 

Мы наблюдали выраженные антистрессорные 
эффекты КВЧ-воздействия. Необходимо учесть, 
что в связи с продолжительной кризисной обста- 
новкой в стране, почти каждый пациент активного 
возраста страдал в различной степени от повышен- 
ной тревожности, психастении, депрессивного син- 
дрома, различных нарушений сна и т.д. Были 
случаи с суицидными тенденциями, паническими 
атаками, ипохондрией и более тяжелыми расстрой- 
ствами личности. Мы руководствовались прави- 
лом, что пациентам, страдающим такими заболева- 
ниами, как маниакально-депрессивный психоз и 


шизофрения, КВЧ- терапия не проводится (хотя 











эффект влияния ММ-волн именно на такую пато- 
логию очень интересен). У всех пациентов незави- 
симо от заболевания наблюдались: улучшения на- 
строения, нормализация сна, снижение тревожнос- 
ти, повышение общего тонуса и улучшение памяти. 
Были достигнуты стойкие и продолжительные (6— 
8 месяцев) результаты при терапии панических 
атак и состояний навязчивого страха. Эти пациен- 
ты (-10 человек) были по-настоящему рады вер- 
нуться к работе, выходить на улицу, знакомиться 
с НОВЫМИ ЛЮДЬМИ. 

Здесь имеют место все дискуссионные вопросы 
о природе плацебо и псевдоплацебо в контексте 
КВЧ-терапии. Но достигнутые результаты в ходе 
нашей работы превзошли все скептические ожида- 
ния. Психология болгар отличается тем, что люди 
трудно принимают новые методы лечения и часто 
относятся с подозрением даже к обычным лечащим 
врачам. И особенно приятно, когда именно такой 
пациент возвращается в кабинет со всеми лабора- 
торными и клиническими результатами, подтверж- 
дающими процесс выздоровления. 


Лечебный эффект воздействия ММ-волн на 
человеческий организм многосторонний. Хотя 
КВЧ-терапия — 
Болгарии в широкой практике почти неизвестен), 


сравнительно НОВЫЙ метод (в 


с ее помощью излечены тысячи больных с различ- 
ными заболеваниями. Возможности данного мето- 
да делают врача более уверенным в том, что он 
помогает своим пациентам освободиться от их не- 
дугов и делает это более щадящим способом, чем 
многие традиционные способы лечения. И что осо- 
бенно важно — этот метод не дает неожиданных 
побочных эффектов. 
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